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La necesidad de tratamientos odontológicos estéticos
1.1. LA NECESIDAD DE TRATAMIENTOS ODONTOLÓ­
GICOS ESTÉTICOS.
1.1.1. La estética en Odontología.
En la sociedad en la que vivimos, donde cada vez son más las personas que
desean transmitir una apariencia de juventud y belleza, nuestra imagen tiene
una gran repercusión, por lo que una sonrisa agradable y armónica puede
mejorar la imagen propia y la autoestima, logrando una mejor salud física,
psíquica y social como propone la OMS (1978) y contribuir al éxito o fracaso
del individuo de forma determinante. Por ello, también se incrementa día a día
la demanda de tratamientos que, además de rehabilitar morfofuncionalmente al
diente y a los tejidos peridentarios, obtengan un aspecto natural o incluso lo
mejoren, y la Odontología Estética se ha ocupado de ello [Cabeza y Quiroz, 1991; canut, 
1991a; Christensen, 1998; Goldstein, 1997; González, 1998a; Heymann, 1997; Lambert, 2000; Morley, 1999; 
Natiianson, 1991; Neumann, 1989; Odioso et al, 2000; Ponce et al, 1996; Qualtrongh y Burke, 1994]. Sin embargo,
la estética es un concepto difícil de establecer, basado en la subjetividad del 
observador, que ha variado a lo largo del tiempo y que está en constante 
evolución en función de la moda, la influencia de los medios de comunicación,
la época, factores culturales... [Andrews et al, 1992; Cirlot, 1993; Martínez, 1995; Rimmer y Mellor, 
1996].
El término estética (del griego aicr0r|TiKr|, que significa “técnica o arte de la 
percepción” [d le ,  1992a]) aparece por primera vez en la antigua Grecia, con él los 
griegos pretendieron recoger las razones por las que un objeto o persona 
resultaba bella y producía una sensación satisfactoria al observador de la época, 
ayudando así a propagar un “ideal de belleza” junto con el establecimiento de 
los llamados cánones de belleza o guías de la estética clásica [Barrai, 1989; González, 
1998b; n e l ,  1984a]. Baungarten, en 1750, intentó plasmar los sentimientos
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subjetivos que provoca la belleza y empleó el término estética para “significar 
la filosofía de lo bello y del arte” y consideró por primera vez a la estética 
como ciencia [González, 1998b; Meyenberg, 1995; NEL, 1984a]. Pilkington (1936) la definió 
desde un punto de vista más práctico como “la ciencia de copiar o armonizar 
nuestro trabajo con la naturaleza y hacer que nuestro arte pase inadvertido”. Y 
en nuestros días se define a la estética como la ciencia que estudia y trata de la 
belleza y de la teoría fundamental y filosófica del arte p e ,  1988; d l e ,  1992].
El principal objetivo de la Odontología Estética va a ser, por tanto, aproximarse 
en la medida de lo posible a los cánones estéticos dentales aceptados 
actualmente por la sociedad y “corregir las alteraciones que impliquen una 
desviación de lo que se consideran parámetros de normalidad estética 
dentofacial” [Gandía, 1995]. Si bien estos cánones son difíciles de definir, unos 
dientes blancos, simétricos, bien contorneados, alineados y en armonía con los 
tejidos blandos, establecen el patrón de belleza dental de la cultura occidental 
en los inicios del siglo XXI. Estamos ante el comienzo de la época de la 
Odontología Estética que viene a complementar, en cierto modo, a la 
Odontología Conservadora y Restauradora [Baratieri et ai, 1994a; Beijoiis, 1999; Gandía, 1995; 
González, 1998; Oteo, 1995; Villa, 1998],
1.1.2. Cánones de la estética dento-perio-facial actual.
I.I.2.I. EL ROSTRO.
La cara en su conjunto, como primera parte del cuerpo sobre la que recae 
nuestra atención cuando establecemos relación con otras personas, debe 
cumplir una serie de requisitos para ser armónica y natural a nuestros ojos, 
tanto en el tamaño, en la posición y en la forma de cada uno de sus
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componentes, como también en la longitud de cada uno de sus tres tercios, 
superior, medio e inferior y en la configuración morfológica de los mismos, los 
tres deben ser o cortos y anchos o normales o largos y estrechos [Cebnán, 2001;
Sánchez et al, 1999].
I.I.2.2. LA SONRISA.
Se puede contemplar la sonrisa desde una doble vertiente, como una expresión 
facial de la cual nos valemos para manifestar nuestros sentimientos y 
emociones en nuestra relación social y de la sonrisa como determinante 
fundamental en el atractivo físico de la persona; de esta segunda acepción es de 
la que se va a tratar aquí. De una sonrisa armónica y agradable a nuestros ojos 
va a depender en gran medida la belleza de un rostro, por ello la sonrisa ideal 
deberá ser una sonrisa sana, joven, brillante y con un color adecuado, lo que 
contribuirá a comunicar no sólo un buen estado de salud sino también a crear 
esta imagen atractiva antes mencionada. Se habla, por tanto, de una sonrisa 
dentolabial, de labios simétricos, incisivos centrales prominentes y con dientes
bien alineados y blancos [Autran, 1999; Barrancos y Barrancos, 1999a; Canut y Martínez, 1998; Cebrián, 
2001; González, 2001; Martínez, 1995b; Martínez, 1998; Ponce et al, 1996].
1.1.23. LOS LABIOS.
Son una de las estructuras faciales con mayor repercusión sobre la estética 
facial. Aunque se puede encontrar una gran variedad en cuanto a forma, 
tamaño y contorno de los labios, el labio superior suele ser más corto y 
estrecho respecto al labio inferior, más ancho, grueso y algo más largo. Ambos 
van a determinar entre ellos la línea labial y la línea de la sonrisa. En la 
primera, la línea labial, los labios en reposo entran en contacto y sellan la
INTRODUCCIÓN
cavidad oral o presentan una ligera incompetencia labial o apertura interlabial 
que no debe superar los tres milímetros y que permite apreciar en parte los 
incisivos centrales maxilares. En la segunda, la línea de la sonrisa, el labio 
inferior debe seguir el curso de los dientes maxilares, paralelo al borde incisal 
de estos, tocándolos ligeramente, dejando al descubierto una porción de 
incisivo central maxilar, variando en función de la edad y del sexo del 
individuo; mientras que el labio superior debe bordear el margen gingival de 
los incisivos centrales y de los caninos maxilares formando una curva simétrica
a ambos lados de la línea media [Canut y Martínez, 1998; Martínez, 1998; Meyenberg, 1995].
I.I.2.4. LAS ENCÍAS.
Las encías tienen una importante repercusión estética sobre la línea de la 
sonrisa por la influencia directa de la arquitectura gingival sobre la simetría y 
longitud dental; la alteración de alguno de ambos factores va a incidir de 
manera decisiva en la apariencia de la sonrisa que puede verse sensiblemente 
alterada [Townsend, 1993]. Por ello, las encías deben adoptar una disposición 
parabólica simétrica a ambos lados de la línea media festoneando los cuellos 
dentales, punteadas, firmes y con un color rosáceo uniforme. Al sonreír sólo 
debe mostrarse visible de 1 a 3 mm de las encías junto a los incisivos centrales 
maxilares y disminuyendo progresivamente al alejarse de estos, aunque en 
algunos casos si al sonreír se expone más de un milímetro de tejido blando 
(sonrisa gingival) puede provocar una impresión desfavorable al observador
[Autran, 1999; Martínez, 1998; Meyenberg, 1995].
- 1 6 -
La necesidad de tratamientos odontológicos estéticos
1.1.2.5. LOS DIENTES.
Vemos como la forma y el tamaño de los dientes son sumamente variables 
dentro de los márgenes de la normalidad, viéndose influenciadas estas 
características por factores diversos como: los de carácter dentario (relación 
existente entre los dientes anteriores y posteriores); cronológicos 
(envejecimiento y desgaste); los de tipo racial y sexual o los ambientales, entre 
otros. A pesar de ello, unos dientes considerados adecuados al patrón actual 
deben estar bien posicionados en la arcada, alineados y ser proporcionados 
entre sí y en relación a los demás rasgos faciales, lo que permite su correcta 
función y da una apariencia de belleza sin romper la armonía dentofacial; 
aceptándose como forma dentaria ideal: aquella en la que los dientes guardan 
una relación longitud/anchura de 5:4; con los incisivos centrales maxilares de 
igual anchura y longitud superior a su anchura -la anchura del incisivo central 
maxilar debe oscilar entre el 75 y el 80% de su longitud y ésta debe estar 
comprendida entre 10,4 y 11,3 mm-; determinando los incisivos mencionados 
el tamaño y posición de los demás dientes; y coincidiendo la línea media dental 
con la facial; aunque puedan asumirse como correctas pequeñas variaciones en 
la forma considerada como “perfecta” y que también son aceptadas como
e s t é t i c a s  [Austro y Ostos, 1998; Berkovitz et al, 1992; Figún y Garino, 1988b; Pohl y Rohloff, 1991; Ten, 1991].
1.1.2.6. EL COLOR DE LOS DIENTES.
Si la estética facial es la clave del atractivo físico, el color de los dientes es el 
factor fundamental en el atractivo dentofacial [Segura et ai, 1999], la alteración en el 
color de los mismos es uno de los principales motivos de preocupación de 
nuestros pacientes. El color dental varía sobremanera en virtud de diversos 
condicionantes: las propiedades físicas del diente, la edad y sexo del paciente, 
la subjetividad del observador, la naturaleza de la luz incidente...; a pesar de lo
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cual unos dientes adecuados al canon estético deben ser lo más homogéneos en 
lo referente a su color. Cada persona posee un color dentario característico, 
pero conservando aquellos pequeños matices que los individualizan y 
embellecen, como son: el aspecto policromático de los dientes naturales, la 
diferente tonalidad dependiendo del diente o grupo dentario que se considere, 
el incremento del tono en los caninos en relación con los incisivos o la 
transparencia del esmalte a nivel incisal [Domínguez et al, 2000; Greenwall, 2002a; Touati et al, 
1999a].
1.1.3. Etiología de las alteraciones de la estética dentoperiodon-
tal [Ascheim y Dale, 2001; Crispin, 1998].
La alteración de alguno de los factores mencionados anteriormente, o cánones 
estéticos dentales, supone una ruptura de la estética dental y son múltiples las 
situaciones en las que esto se produce, bien sea por afectación de los tejidos 
periodontales, dentales propiamente dichos o de ambos [Ascheim y Dale, 2001; crispin,
1988]:
- Alteraciones periodontales [Cambra, 2000; Carranza,1998, Raleitschar et al, 1988], 
como las alteraciones del reborde edéntulo, las alteraciones de la 
forma, del tamaño, en la posición y del color de las encías.
- Alteraciones dentales, como las anomalías morfológicas y/o
estructurales del diente (alteraciones en la forma, en el tamaño, en la
posición, en el número de dientes, defectos en el desarrollo dental y
alteraciones en la erupción dentaria [Fomer et ai, 2004; Pinborg, 1970a]), los 
procesos consuntivos [Bishop et al, 1998; Fomer et al, 1999; Segura et al, 1998], los 
traumatismos [Andreasen, 1997; Baratieri et al, 19XX; Tsukiboshi, 2000], la Caries
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[Menaker, 1986; Newbrune, 1989; Seif, 1997; Silverstone et al, 1985; Thylstrup y Fejerskov, 1988] y
las alteraciones en el color).
1.1.4. Alteraciones en el color dental.
1.1.4.1. DEFINICIÓN DE DECOLORACIÓN DENTAL.
Para recoger el concepto de anomalía en la coloración del diente o las 
variaciones dentro de lo que se considera como normal cuando nos referimos a 
esta característica dental, utilizaremos el término “discoloración dental”, frente 
a otros términos (decoloración, tinción, coloración, mancha o discromía) que 
han sido utilizados en la literatura científica de manera confusa; el término que 
usaremos expresa la alteración cromática de los dientes, a partir del vocablo 
“discolor” (de varios o de diferentes colores [d le ,  1992b; Moiiner, 1996; n e l ,  1984b]); y, 
que guarda similitud con el término que aparece en la literatura odontológica 
en lengua inglesa con mayor frecuencia en la actualidad, “discoloration”, y que 
probablemente fuera uno de los primeros en emplearse para este menester 
(Zegarelly ya lo utilizó en un trabajo que lleva por título “Discolorations o f 
teeth in patients with cystic fibrosis o f the páncreas” en 1961, citado por 
Fasanaro (1992)); si bien este término no posee una tradición bibliográfica 
importante en español, es empleado por diversos autores que tratan sobre esta
m a t e r i a  [Álvarez et al, 1996; Escrig et al, 2000; Nagore et al, 1998].
1.1.4.2. ETIOLOGÍA.
Las causas que pueden provocar discoloración dental son múltiples y diversas 
afectando de igual modo a dientes vitales como a no vitales [Baratien et ai, 1994b;
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Goldstein, 2002; Pinborg, 1970b; Rodríguez y Alventosa, 2002]. En la tabla 1 [Fomer et al, 2002] Se
muestra una clasificación que recoge las posibilidades etiológicas de las 
discoloraciones dentales basada en la afectación estructural de los diferentes 
tejidos del diente [Áivarez eta i, 1996]; en ella se incluyen también las discoloraciones 
de la placa dental que, aun no siendo un tejido dental, también provocan un 
cambio en la coloración del diente (o mejor dicho un cambio en la percepción 
cromática que se tiene del diente) por estar la placa íntimamente unida a la 
superficie dental.
1.1.5. Alternativas terapéuticas para las discoloraciones 
dentales.
El color de los dientes es uno de los factores más importantes y con una mayor 
repercusión en la estética facial. Los dientes con alteraciones del color 
constituyen un grave problema en este sentido y se convierten en la principal 
preocupación estética de pacientes que quieren unos dientes más blancos y el/la 
odontólogo/a o estomatólogo/a debe estar en disposición de ofrecer opciones 
de tratamiento que permitan solucionar el problema planteado [Beriand, 1994; Garber, 
1997; Swift, 1989; Torres, 1984; Zappala y Caprioglio, 1993].
En el arsenal terapéutico odontológico se dispone de diversas posibilidades con 
las que intentar dar solución al problema de las discoloraciones, 
procedimientos que se recogen en la tabla 2 , ordenados en función de que lo 
conservadora que sea la técnica [Chrisitensen, 1997a; Christensen, 1997b; Fasanaro, 1992].
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■ Discoloraciones de la placa
o Microbianas 
o Alimentarias 
o Tabáquicas 
o Laborales 
o Iatrógenas 
o Deportivas
■ Discoloraciones del esmalte
o Ocurridas durante la formación del diente
• Fluorosis
• Amelogénesis imperfecta
• Defectos de desarrollo del esmalte
• Idiopáticas
o Por afectación del diente erupcionado
• Caries del esmalte
• Por metales
■ Discoloraciones de la dentina
o Ocurridas durante la formación del diente
• Dentinogénesis imperfecta
• Displasia dentinal
• Hiperbilirrubinemia
Eritroblastosis fetal 
Incompatibilidad de grupo sanguíneo 
Atresia, agenesia o hipoplasia biliar 
Hepatitis neonatal 
Hemorragia interna importante 
Hipotiroidismo congénito
Enfermedades metabólicas (tirosinemia, déficit de al-antitripsina) 
Distrés respiratorio neonatal 
Lepra lepromatosa
• Enfermedades hemáticas
Anemia ferropénica 
Anemia drepanocítica 
Talasemia
Porfiria eritropoyética congénita (dentición permanente)
• Enfermedades endocrinas
Hipo/Hipertiroidismo 
Hipo/Hiperadrenalismo 
Ocronosis (alcaptonuria) 
o Por afectación del diente erupcionado
• Necrosis pulpar
• Hemorragia pulpar
• Iatrogenia
• Calcificación pulpar periférica
• Resorciones radiculares
• Traumatismos
• Procesos consuntivos
■ Discoloraciones del esmalte y de la dentina
o Ocurridas durante la formación del diente
• Constitucional
• Odontodisplasia regional
• Administración de fármacos
• Porfiria eritropotética congénita (dentición temporal) 
o Por afectación del diente erupcionado
• Envejecimiento
• Caries amelodentinaria
• Tabáquica
• Saturnismo
Tabla 1: Clasificación etiológico-estructural de las discoloraciones dentales.
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■ Coronas de recubrimiento total, cerámicas o ceramometálicas
■ Frentes laminados estéticos
o Carillas de composite de laboratorio 
o Carillas de cerámica
■ Recubrimientos vestibulares con resinas compuestas (técnica directa)
■ Técnica erosivo abrasiva
■ Blanqueamiento dental
Tabla 2: Relación de las distintas posibilidades de tratamiento de las discoloraciones 
dentales ordenadas de menos a más conservadoras.
1.1.6. Concepto de blanqueamiento dental.
El blanqueamiento dental es una alternativa terapéutica conservadora 
disponible dentro del campo de la Odontología Estética indicada en el 
tratamiento de los dientes con discoloraciones. Se trata de una técnica poco 
invasiva, que no altera la forma natural del diente y cuyo objetivo va a ser 
intentar devolver a los dientes del paciente un color adecuado a sus necesidades
estéticas [Albers, 1985; Arens, 1989; Goldstein, 1988; Goldstein et al, 1990; Haywood, 1992a; Haywood, 1996; 
Haywood y Berry, 2001; Lasala, 1992].
Se basa en la utilización de sustancias químicas de aplicación extradental 
(blanqueamiento externo) e intradental (blanqueamiento interno), y cuyo 
mecanismo de acción se relaciona, básicamente, con la capacidad de oxidación 
y reducción de estos agentes blanqueadores sobre las moléculas de los 
pigmentos responsables de la discoloración [Albers, 1985; Baralieri et al, 1994c; Glockner y 
Ebeleseder, 1993; Haywood, 1992b; Waltony Rotsteinl990].
Los procedimientos terapéuticos blanqueadores se pueden dividir en dos 
grandes grupos en función de la vitalidad del diente a tratar: por un lado el
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blanqueamiento vital es aquél que se realiza sobre dientes que mantienen la 
función de su complejo dentino-pulpar y se corresponde con el blanqueamiento 
extemo; por su parte, el blanqueamiento no vital se efectúa sobre un diente 
tratado endodóncicamente y puede ser tanto interno como extemo e interno de
manera combinada [Couce et al, 1994; Dale y Aschheim, 2002; Grossman, 1970; Sheets et a/,2002; Wemer, 
1991].
Esta opción se convierte en un método accesible y relativamente simple que 
presenta una serie de ventajas frente a otros procedimientos estéticos. Además 
de conservar el tejido dentario y mantener la forma natural del diente, favorece
la Salud y la higiene periodontal [Fitzig, 1996; Haywood y Heymann, 1991; Reinhardt et al, 1993; 
Roshenthiel y Gegaufl  ^ 1996; Scherer et al, 1992; Scherer et al, 1993] y  p r o d u c e  e n  O c a s io n e s
resultados inmediatos. Se presenta, por tanto, como una solución eficaz para 
estos casos, bien como tratamiento único, bien como coadyuvante de otros 
tratamientos estéticos [Tronstad, 1993; Weinstein, 1991].
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1.2. BLANQUEAMIENTO DENTAL.
1.2.1. Indicaciones y contraindicaciones del blanqueamiento 
dental.
El éxito en este tipo de tratamientos radica principalmente en el correcto 
diagnóstico, prioritario a la hora de determinar la indicación o no del tratamiento
adecuado en cada caso [Baratieri et al, 1994d; Christensen, 1991; Feinman y Goldstein, 1990a; Rodríguez, 
1998; Valenti et al, 1993].
1.2.1.1. INDICACIONES DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL VITAL.
Esta indicado en pacientes disconformes con el color de sus dientes y en 
coloraciones dentales patológicas leves o moderadas que asienten 
principalmente en el esmalte y en la dentina superficial de dientes vitales que 
presentan una forma adecuada y una alineación correcta en la arcada [Baratieri et al,
1994e; Baratieri et al, 1995; Croll y Sasa, 1995; Haywood y Heymann, 1994; Pedorella et al, 2000; West, 1997]!
Discoloración por envejecimiento.
- Discoloración por hábitos higiénico-dietéticos inadecuados.
- Dientes con calcificación completa de la cámara pulpar y conductos 
radiculares.
- Discoloración por fluorosis.
- Discoloración por dentinogénesis imperfecta.
- Discoloración leve o moderada por tetraciclinas.
- Alternativa a otros procedimientos más invasivos.
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1.2.1.2. INDICACIONES DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL NO VITAL.
Discoloraciones severas y/o de localización más profunda en dientes 
desvitalizados que no puedan ser solucionadas mediante el blanqueamiento
e x t e m o  [Anitua y Gascón, 1992a; Baratieri et al, 1995]!
Dientes con discoloración por necrosis o hemorragia pulpar.
- Dientes con discoloración a causa de materiales inadecuados 
empleados en su tratamiento endodóncico y/o en la posterior 
reconstrucción de los mismos.
- Discoloración severa de dientes anteriores con integridad absoluta 
del esmalte, morfología y alineación adecuadas, precedido de 
tratamiento endodóncico.
- Ante fracasos con técnicas de blanqueamiento externo, también 
precedido de tratamiento endodóncico.
Se mencionan las dos últimas indicaciones por ser citadas en la bibliografía
odontológica especializada [Anitua et al, 1990; Anitua y Gascón, 1992b; Ingle y Abou, 1987] COmO
solución en casos de extrema severidad, aunque no deben ser consideradas 
adecuadas en la actualidad debido al desarrollo de técnicas con las que poder 
solventar estas situaciones sin llegar a tratamientos tan agresivos.
1.2.1.3. CONTRAINDICACIONES DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL VITAL
[Baratieri et al, 1994e; Croll y Sasa, 1995; Haywood y Heymann, 1994].
- Dientes sensibles.
- Dentina expuesta.
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Superficie radicular expuesta.
Unión amelocementaria abierta.
1.2.1.4. CONTRAINDICACIONES DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL NO
VITAL [Glockner y Ebeleseder, 1993].
- Lesiones apicales.
Mala técnica endodóncica.
1.2.1.5. CONTRAINDICACIONES GENERALES DEL BLANQUEAMIENTO
DENTAL [Baratieri eíal, 1994d; Christensen, 1991; Feinman y Goldstein, 1990a; Rodríguez, 1998].
- Traumatismos dentales.
Signos de resorción radicular.
- Defectos en la formación del esmalte.
- Pérdida de esmalte importante
- Grietas y/o fisuras en la corona del diente.
- Zonas con defectos de desarrollo del esmalte.
- Caries dental.
- Alteración periodontal.
- Tinciones por restauraciones de amalgama de plata.
- Restauraciones estéticas mal ajustadas.
- Repetidas restauraciones previas.
- Restauraciones de gran tamaño.
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- Dientes muy oscuros y/o durante mucho tiempo.
- Morfología dental anómala.
- Pacientes con mala higiene oral.
- Pacientes fumadores que no puedan renunciar a este hábito 
durante el periodo de tratamiento blanqueador.
Pacientes impacientes o extremadamente perfeccionistas.
1.2.2. Agentes blanqueadores.
Muchos han sido los agentes blanqueadores empleados en las técnicas de 
blanqueamiento dental para el tratamiento de las discoloraciones dentales, tanto 
de dientes vitales como no vitales, a lo largo de este siglo pasado e inicios del 
presente. Actualmente, los agentes susceptibles de ser utilizados en la 
terapéutica blanqueadora dental se pueden dividir en cuatro grupos, en función 
del mecanismo de su acción blanqueadora.
1.2.2.1. OXIDANTES.
1.2.2.1.1. Peróxidos.
Se configuran como los agentes blanqueadores más efectivos y son los más
empleados en el blanqueamiento dental [Baratieri et al, 1995; CRA, 1991a; Haywood y Heymann, 
1989: Li, 1997],
El mecanismo de acción por el cual estos agentes blanqueadores eliminan las 
alteraciones cromáticas dentarias, parece relacionado con su capacidad de
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oxidación o ruptura de la estructura química estable de las moléculas de los 
pigmentos responsables de la discoloración dental [Baraten et al, 1994a; Dale y Aschheim, 
2002; Lynch et al, 1995; McEvoy, 1990; McEvoy, 1990a]. Se produce Una reacción de OxidadÓn-
reducción en la que los inestables peróxidos se descomponen liberando: agua; 
radicales libres, que pueden oxidar o reducir otras moléculas y que son los 
responsables del daño tisular que producen estas sustancias; e iones de 
oxígeno, que entran en contacto y reaccionan con las partículas de la sustancia 
coloreante, rompiendo su doble enlace, lo que altera sus grupos cromóforos y 
les hace perder la capacidad de discolorar [Fiaitz y Hicks, 1996; Fioyd, 1997; Hegedus et ai, 
1999; l í ,  1997; Scherer et al, 1991a], según algunos autores sin disolver la matriz del 
esmalte [Haywood, 1992a], aunque otros postulan la posible afectación y 
degradación de la fase orgánica del mismo en subproductos químicos más 
claros como el dióxido de carbono [Fasanaro, 1992; Hegedus et al, 1999; Rotstein, 1998]. En 
consecuencia, el éxito del proceso depende en gran medida de la capacidad del 
agente blanqueador para filtrarse a través del esmalte y de la dentina hasta llegar a 
la fuente de la coloración y actuar el tiempo suficiente para eliminar la
d i s c o lo r a c ió n  [Barateri et al, 1994f; Haywood et al, 1990; Hegedus et al, 1999].
En el blanqueamiento extemo estos agentes blanqueadores, aplicados sobre la 
superficie dental, actúan sobre las discoloraciones extrínsecas, liberando la 
película de materia orgánica no adherida a la superficie de los dientes, e 
intrínsecas, permeabilizando la superficie dental externa hasta alcanzar la zona 
de esmalte y/o dentina afectas e incluso alcanzando la pulpa en ocasiones, 
basándose en la capacidad de los peróxidos para penetrar en el esmalte y la
d e n t i n a  [Arens, 1989; Berry, 1990; Haywood et al, 1990; Hegedus et al, 1999].
En el blanqueamiento no vital interno, el blanqueador, situado en el interior de 
la cámara pulpar, ejerce una acción desde el interior del diente sobre las 
moléculas responsables de la discoloración [Aibere, 1985]. En estos casos también
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podemos realizar el blanqueamiento no vital externo simultáneo con el fin de 
potenciar el efecto del tratamiento blanqueador.
Los peróxidos que con una mayor frecuencia y efectividad se emplean como 
agentes blanqueadores dentales, tanto en las técnicas de blanqueamiento dental 
vital y no vital mencionadas anteriormente, son el peróxido de hidrógeno y el 
peróxido de carbamida [Baratieri etal, 1995; CRA, 1991a],
1.2.2.1.1.L Peróxido de hidrógeno o agua oxigenada de 115 volúmenes (H2O2).
Es un líquido claro, incoloro, inodoro, ácido débil de bajo peso molecular (30 
gr/mol), capaz de liberar aproximadamente 115 mi de oxígeno por mililitro de 
producto al descomponerse de forma espontánea en oxígeno y agua. Se utiliza 
como agente blanqueador exclusivo o en combinación con activadores y 
catalizadores que incrementan el ritmo de degradación del peróxido de 
hidrógeno, también con alcalinizadores del pH y con peróxido de carbamida, 
con el fin de facilitar su conservación y optimizar su concentración. Sus formas 
de presentación son variadas: gel, barniz, solución acuosa o comprimidos y en 
diferentes concentraciones que van desde el 2% al 50%, en función de la 
técnica de blanqueamiento dental que se vaya a realizar [ c r a ,  2003a]. Su efecto 
blanqueador se debe a su efecto detergente y a su gran poder oxidante; y, por 
otra parte, a su capacidad de fluir con facilidad a través de la estructura dental, 
propiciada por su bajo peso molecular y por su capacidad de desnaturalizar
p r o t e m a s  [Baratieri eí al, 1994f; Dale y Aschheim, 2002; Haywood etal, 1990; Richard y Kaqueler, 1993].
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1.2.2.1.1.2, Peróxido de carbamida o peróxido de urea (CH2N2H2O2).
Es un compuesto que se degrada de forma exponencial en aproximadamente un 
3% de peróxido de hidrógeno [Matis et ai, 1999; wattanapayungkui et ai, 1999], que es el 
componente activo y en un 7% de urea que estabiliza el peróxido de hidrógeno 
y produce un incremento del pH de la solución, lo que potencia el efecto 
blanqueador del citado peróxido de hidrógeno; posteriormente, el peróxido de 
hidrógeno se degrada en agua y oxígeno, responsable del efecto blanqueador, y 
la urea en amoníaco y dióxido de carbono [ c r a ,  1997; Greenwaii, 2002b]. Ante la rápida 
degradación del peróxido de carbamida [Waitanapayungkui et ai, 1999] existe la 
posibilidad de utilizar carbapol (polímero del ácido poliacrílico soluble en 
agua) junto con el peróxido de carbamida para retardar el ritmo de liberación 
de oxígeno y prolongar la vida media del producto y por lo tanto el efecto del 
agente blanqueador p a ie  y Aschheim, 2002; Leonard, 1998]. En su forma de presentación 
comercial incluye además del peróxido de carbamida y del carbapol, otros 
componentes como: glicerina, propilenglicol, estannato de sodio, ácido 
fosfórico o cítrico, estabilizantes, espesantes y aditivos para dar sabor [Fasanaro, 
1992; Rotsein, i998j; empleado sobre todo en forma de gel, en concentraciones que 
varían entre el 1% y el 35% [Christensen, 1997b;Curtise tal, 1995;Haywoodetal, 1995].
1.2.2.1.2. Perborato sódico o monohidrato de peroxiborato sódico (BCteNa).
Se presenta en forma de polvo de color blanquecino que se utiliza en 
combinación con agua destilada o solución salina, con peróxido de hidrógeno o 
con peróxido de carbamida en los tratamientos de blanqueamiento no vital
[Albers, 1985; Baratieri et al, 1994c; Rotstein et al, 1993; Rotstein, 2002], Actúa COmO Un agente
oxidante de pH alcalino, que al mezclarse con aire, agua, ácido o al aplicarle 
calor, deja de ser estable y se descompone en metaborato de sodio, peróxido de 
hidrógeno y oxígeno. Se presenta en forma monohidratada, trihidratada o
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tetrahidratada en función de la cantidad de oxígeno que es capaz de liberar y 
presenta la ventaja de proporcionar una traslucidez más natural a los dientes
b l a n q u e a d o s  [Rotsein et al, 1991b; Rotstein, 2002; Touati et al, 1999b; Weiger et al, 1993; Weiger et al, 1994a; 
Weiger et al, 1994b].
1.2.2.1.3. Percarbonato sódico.
Se trata de un agente blanqueador con un bajo poder oxidante que ha sido 
utilizado “in vitro ” en el tratamiento de las discoloraciones de los dientes no 
vitales y con el que se han conseguido resultados similares a los obtenidos con
el perboratO SÓdicO [Kaneko et al, 2000],
1.2 .2 .1.4. Gases hiperoxidantes.
L2.2.1.4.1. Oxígeno (O2): es un gas, incoloro, inodoro e insípido, que presenta 
una gran actividad como agente oxidante, lo que le permite romper la 
estructura química estable (doble enlace) de las moléculas de los pigmentos 
responsables de la discoloraciones dentales, lo que altera los grupos 
cromóforos de éstas y les hace perder la capacidad de alterar o modificar el
color dental [EME, 2000; EUM, 1996; Greenwall, 2002b; Ilzarbe, 1999].
1.2.2.L4.2. Ozono (O3): se trata de un gas presente en la atmósfera de forma 
natural con potente acción oxidante; es de color azul cuando se convierte en 
líquido. Se trata de una forma alotrópica del oxígeno producida por la 
electricidad y los rayos ultravioleta. Susceptible de ser empleado en el 
tratamiento de las discoloraciones dentales debido a su gran poder oxidante
[EME, 2000; EUM, 1996; Ilzarbe, 1999; Jablonsky, 1991].
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I.2.2.I.5. Agentes irrigantes endodóncicos:
Son utilizados habitualmente en los tratamientos endodóncicos con el fin de 
mantener un ambiente aséptico, húmedo y lubricado durante la preparación de 
los conductos radiculares. Lo que facilita la eliminación de bacterias, detritus y 
limaduras de dentina producidas durante los mismos, e impide el 
empaquetamiento a nivel apical, permitiendo una mejor obturación de los 
conductos. A ésto hay que añadir una acción blanqueadora que disminuye el 
riesgo del característico oscurecimiento dental postendodóncico [Lasaia, 1992; 
Messing, 1988; Weine, 1991] y permite su utilización como agentes blanqueadores 
propiamente dichos. Los agentes irrigantes empleados con mayor frecuencia 
son: el dióxido de sodio y el hipoclorito sódico, en el blanqueamiento no vital 
interno padaneiii y Martínez, 2003; Ruddie, 2002]; y el hipoclorito sódico para tratar 
discoloraciones marrón-amarillentas localizadas superficialmente en dentición 
permanente joven [Wright, 2002], en asociación con fosfato cálcico de sacarosa [Den 
Besten y Giambro, 1995] O junto a ácido clorhídrico [Belkhir y Douki, 1991], COmO agentes
blanqueadores extemos en alteraciones superficiales del color del esmalte, 
como la fluorosis dental o las lesiones tipo “mancha blanca”. Su acción 
blanqueante es pobre por no liberar suficiente oxígeno [Messing, 1988; waiton y Rotstein, 
1990; Weine, 1991].
I.2.2.2. EROSIVOS.
Los productos erosivos contienen ácidos usados con fines blanqueadores.
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1.2.2.2.1. Pastas ácidas blanqueadoras.
Pueden estar compuestas por ácido fluorhídrico (FH), ácido clorhídrico (C1H)
al 36%, ácido clorhídrico al 18% con piedra pómez o con geles de carborundo
y silicio o ácido clorhídrico al 36% con éter y peróxido de hidrógeno al 30-
35% (técnica de Mclnnes). Basan su acción en la capacidad de disolución o
grabado de la zona superficial del esmalte por las mismas. La más empleada es la
compuesta por ácido clorhídrico al 18% mezclado con polvo de piedra pómez;
se aplica sobre la zona afecta de discoloración utilizando diversos dispositivos
(aplicadores manuales, pulidores mecánicos, cepillos de profilaxis o copas de
goma), lo que produce una abrasión (mecánica) y una erosión (química)
terapéuticas de la superficie del esmalte, eliminando mecánicamente la
discoloración dental junto a tejido dental mineralizado o calcificado de forma
controlada limitando la pérdida de estructura dental y con lo que se puede
conseguir un aspecto homogéneo y satisfactorio de la superficie dental [Baratieri et 
al, 1994c; Beer et al, 1998; Croll, 1993; Feinmann et al, 1990b; McEvoy, 1990a; McEvoy, 1990b; Mclnnes, 1966; Tong 
et al, 1993; Tudts et al, 1996].
1.2 .2 .2 .2 . Ácidos.
Se ha propuesto el uso de ácido ortofosfórico de concentración no superior al 
37%, nítrico al 25%, cítrico al 18% y poliacrílico al 10% como paso previo al 
blanqueamiento en casos de discoloraciones intensas, con el fin de incrementar 
la permeabilidad del esmalte y de los túbulos dentinarios a los agentes 
blanqueadores e intentar obtener unos mejores resultados con el tratamiento
blanqueador [Anitua y Gascón, 1992a; Feinman et al, 1990b; Hall, 1993]. Es preferible reservar y 
emplear con precaución esta maniobra por los riesgos que lleva implícitos [Casey
et al, 1989; Goldstein y Feinman, 1988; Hanosh y Hanosch, 1992; Powel y Bales, 1991], a lo que hay que
sumar que otros autores no han obtenido mejores resultados con este 
procedimiento [Haii, 1993].
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1.2.2.3. ABRASIVOS.
1.2.2.3.1. Piedra pómez.
Se utiliza mezclada con agua o vaselina y un cepillo o taza de goma montado 
en contraángulo para eliminar las discoloraciones superficiales del esmalte, 
como condición necesaria antes de realizar una técnica de blanqueamiento [Haii,
1991].
1.2.2.3.2. Bicarbonato sódico.
Se emplea mediante un aparato de chorreado que aplica una mezcla de agua, 
aire y bicarbonato sódico a alta presión sobre la superficie del diente [Agger et ai, 
2003] O en forma de pasta dentífrica [Fischman et al, 1992; Gerlach et al, 2001; Isaacs et al, 2001; 
Kleber et al, 1998; Meyers et al, 2000; Yankel et al, 1999] COn el fin de eliminar la placa dentaria
y las discoloraciones localizadas en la cara externa del esmalte y realizar el 
pulido de la misma.
1.2.2.3.3. Carbonato cálcico.
Se usa en el blanqueamiento vital y no vital-extemo en la técnica erosivo- 
abrasiva en casos de discoloraciones superficiales del esmalte [Croii, 1989].
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1.2.2.3.4. Sílice.
Se emplea en los dentífricos blanqueadores como agente blanqueador 
propiamente dicho o como base abrasiva en la que se incorporan otros agentes 
blanqueadores con la finalidad de evitar la formación y facilitar la eliminación 
de las discoloraciones localizadas en la superficie del diente [Ayad et ai, 2002; Geriach
y White, 2001; Gerlach et al, 2001; Gerlach et al, 2002b; Giner et al, 2002; Isaacs et al, 2001; Lutz et al, 1995; Pfarrer 
et al, 2001; Rice et al, 2001; White y Cox, 2001].
1.2.2.3.5. Otros abrasivos.
El carborundo, el óxido de aluminio y el granate, entre otros, se utilizan bajo 
diversas formas de presentación (pastas, discos de pulir, copas de goma, 
cepillos de profilaxis; montados en pieza de mano o contraángulo) en el 
tratamiento de discoloraciones superficiales del esmalte [Chandra y chawia, 1975; croii,
1989].
1.2.2.4. MIXTOS.
I.2.2.4.I. Pirozona.
Es una solución de peróxido de hidrógeno al 25% y de éter al 75%. El éter 
favorece la penetración del agente blanqueador en los túbulos dentinarios, 
propiciado por su baja tensión superficial, y acelera el proceso de
blanqueamiento [Haywood y Berry,2001; Rodríguez, 1998].
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1.2.2.4.2. Citroxaina™.
Es una mezcla de agentes quelantes (alúmina), enzimas (papaína) y abrasivos 
(citrato sódico) utilizada en forma de dentífrico e indicada para el tratamiento y 
prevención de las discoloraciones de la superficie del esmalte [Consumer highlights,
1990; Kranz et al, 1991; Lyon et al, 1991; McLaughlin y Freedman, 1995].
1.2.2.4.3. Hidroxylite®.
Producto blanqueador compuesto por perborato sódico, cloruro sódico, oxígeno 
y fluoruro sódico, del que destaca su escasa capacidad de producción y 
liberación de radicales libres durante su utilización [Greenwaii, 2002b].
1.2.2.4.3. Con enzimas.
Las enzimas se han empleado directamente como agentes blanqueadores o con 
el fin de potenciar la acción de otros. La papaína se ha incorporado a las pastas 
dentífricas en virtud de su capacidad para eliminar restos proteicos adheridos a 
la superficie dentaria [Barceió, 1959]; y, también se pueden encontrar presentes en 
la composición de un producto blanqueador experimental compuesto por 
enzimas diversas (amilasa, lipasa, tripsina) y edetato sódico [M arinea/, 1998]. Otro 
producto en fase experimental a base de peróxido de carbamida emplea la 
peroxidasa, enzima presente habitualmente en la saliva humana, con el fin de 
conseguir un mayor efecto blanqueador empleando menores concentraciones 
de agente activo [a .u .v .b .d „  2002].
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1.2.3. Materiales de apoyo a los agentes blanqueadores.
1.2.3.1. AGENTES AGLUTINANTES.
Se utilizan para aumentar la viscosidad de los productos blanqueadores y 
facilitar su manejo.
1.2.3.1.1. Carbapol.
Es un polímero del ácido poliacrílico que da consistencia a los geles de 
peróxido de carbamida utilizados en el blanqueamiento dental con férulas, cuya 
finalidad es la de enlentecer la liberación de oxígeno a partir de los mismos, 
prolongando su vida media activa y su efecto blanqueador c.f. 1.2.2.1.1.2.
[Haywood, 1992c; Leonard et al, 1998; Rotsein, 1998].
1.2.3.1.2. Glicerina.
Se emplea con la finalidad de vehiculizar los citados geles de peróxido de 
carbamida y para incrementar la consistencia de los mismos [Greenwaii, 2002b;
Haywood y Berry, 2001].
1 2 3 .1 3 . Glicol.
Es una glicerina anhídrica que se emplea con los mismos objetivos que la
anterior [Haywood y Berry, 2001].
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I.2.3.I.4. Polyx®.
Se trata de un aditivo presente en la composición del producto blanqueador 
Colgate Platinum Profesional empleado para darle una mayor consistencia
[Greenwall, 2002b].
1.2.3.2. UREA.
Se emplea con el fin de estabilizar el peróxido de hidrógeno y elevar el pH del
producto blanqueador [Couce eta l, 1994; CRA, 1997; Richard y Kaqueler, 1993].
1.2.3.3. TROLAMINA.
Se utiliza, también, para reducir el pH de los productos blanqueadores [Greenwaii,
2002b].
1.2.3.4. SILICONA LÍQUIDA O FLUIDA.
Se emplea como complemento de los agentes blanqueadores, colocada en el 
interior de la cámara pulpar tras las técnicas de blanqueamiento previamente a 
la restauración definitiva y con la finalidad de aumentar la traslucidez del 
diente blanqueado [Grossman, 1970].
- 3 9 -
INTRODUCCIÓN
1.2.3.5. HIDRATO DE CLORAL AL 80%.
Se utiliza de la misma forma y con el mismo fin que el de la silicona líquida
[Lasala, 1992; Grossman, 1970],
1.2.3.6. MONÓMEROS ACRÍLICOS Y RESINAS COMPUESTAS DE COLOR 
CLARO O BLANCOS.
Se emplean también en la restauración definitiva del diente blanqueado con la 
intención de incrementar la traslucidez del mismo pngie y Abou, 1987; Kooh y Pouisen, 
2002; Tronstad, 1993; Walton y Rotstein, 1990].
1.2.3.7. OTROS PRODUCTOS.
1.2.3.7.1. Pirofosfato tetrasódico.
Se trata de un agente estabilizador de los agentes blanqueadoras que se 
incorpora en la composición de los nuevos dentífricos con capacidad para tratar 
y prevenir las discoloraciones dentales ocasionadas por malos hábitos
higiénicO-dieteticOS [Ayad et al, 2002; Gerlach et al, 2002a; Mankodi et al, 1999; Pfarrer et al, 2001; White 
y Cox, 2001].
1.2.3.7.2. Hexametafosfato sódico.
Es otro compuesto que también se está incluyendo en los nuevos dentífricos 
blanqueadores por su capacidad para disgregar la estructura de los pigmentos
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discolorantes que afectan a la superficie del esmalte y facilitar su posterior
e lim in a c ió n  [Baig et al, 2002; Gerlach et al, 2002a; Gerlach et al, 2002b; Liu et al, 2002; White et al, 2002a].
1.2.3.7.3. Tripolyfosfato sódico.
Es un compuesto con capacidad para precipitar iones metálicos que facilita y 
potencia la acción detergente de los dentífricos blanqueadores empleados en la 
prevención y en el tratamiento de las discoloraciones dentales superficiales
[Langford et al, 2002; Mankodi et al, 1999].
1.2.3.7.4. Surfactantes.
Funcionan como humidificadores de la superficie del diente, lo que facilita la 
difusión en profundidad de los peróxidos [Garber etal, 1991].
1.2.3.7.5. Dispersantes de pigmentos.
Mantienen en la superficie del diente los pigmentos discolorantes con la 
finalidad de facilitar su eliminación [Feinmanetal, 1991].
1.2.3.7.5. Conservantes.
Se trata de soluciones ácidas que se incluyen en los productos blanqueadores 
para enlentecer la descomposición del inestable peróxido de hidrógeno e 
incrementar su durabilidad y estabilidad [Greenwaii, 2002b].
-4 1  -
INTRODUCCIÓN
1.2.4. Influencia del calor y de la luz calorífica al ser empleados 
como mecanismos de activación de los agentes blanqueadores.
Es importante mencionar también que, a pesar de la creencia clásica basada en 
los trabajos de diversos autores, que afirmaban que la aplicación de luz 
calorífica y/o calor únicamente sobre los agentes blanqueadores aceleraba el 
proceso de blanqueamiento dental y permitía la obtención de unos mejores
resultados [Garber,1997; Goldstein, 1997; Haywood y Berry, 2001], recientes estudios permiten
afirmar que los logros obtenidos eran independientes de la utilización de luz 
calorífica y/o calor, estando directamente relacionados con la concentración del 
agente activo del producto blanqueador y del tiempo de contacto entre éste y el 
diente afecto de la discoloración [ c r a ,  1997; c r a ,  2000a; c r a ,  2003a], A esto hay que 
añadir un mayor riesgo de daño del diente por el calor generado dentro de los 
tejidos dentarios asociado al empleo de ambos factores como activadores del 
tratamiento blanqueador, como se demostró mediante un estudio de 
experimentación animal, en el que se observó como al someter al diente a un 
incremento de temperatura de 5,5 °C, mediante estímulos térmicos externos, se 
originaba un daño permanente en las células pulpares e incluso la muerte del 
15% de las mismas, mientras que si no se incrementaba la temperatura en más 
de 2,2 °C sólo se presentaba una respuesta mínima y transitoria de las células 
pulpares [ c r a ,  2000a].
1.2.5. Técnicas de blanqueamiento dental.
Los diversos procedimientos clínicos para efectuar el blanqueamiento de un 
diente que sufre discoloración se recogen en la tabla 3. La clasificación que allí 
aparece desarrollada por nuestro equipo de investigación ordena las diferentes 
técnicas en función, por una parte, de presencia o no de vitalidad en el diente, y 
por otra parte, de la posibilidad de efectuar el tratamiento de manera
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domiciliaria (por parte del paciente bajo supervisión del/de la dentista), en la 
consulta odontológica (en este caso realizada totalmente por el equipo 
profesional odontológico), o de forma combinada (con una primera fase en la 
consulta completada de una segunda de tratamiento domiciliario o alternando 
fases en la consulta y domiciliarias en función de la respuesta de los dientes del 
paciente al tratamiento blanqueador).
A continuación se describen las técnicas de blanqueamiento dental no vital 
empleadas en el tratamiento de las discoloraciones de los dientes no vitales.
1.2.5.1. BLANQUEAMIENTO NO VITAL EN LA CONSULTA.
1.2.5.1.1. Técnica de activación química.
Consiste en aplicar el agente blanqueador, peróxido de hidrógeno o de 
carbamida a elevada concentración, sobre la superficie del esmalte y en el 
interior de la cámara pulpar de los dientes desvitalizados y dejarlo actuar el 
tiempo suficiente, en función del tipo y severidad de la discoloración, hasta
lograr el resultado deseado [Berrón et al, 1991; Caughman et al, 1999; Feinman et al, 1990c; Haywood, 
1992a].
1.2.5.1.2. Técnica de activación por calor.
Pese a ser empleada todavía por algunos profesionales presenta un elevado 
riesgo de efectos iatrogénicos, en este caso se emplea una fuente de calor 
(instrumentos de llama, espátulas de cera, espátulas eléctricas, secadores 
eléctricos, barras de calor reguladas con termostato, bruñidor de Baldwin,
- 4 3 -
INTRODUCCIÓN
instrumento Union Broach...) que se aplica directamente en el interior y sobre 
la superficie del diente a blanquear, previamente endodonciado, junto con el 
agente blanqueador de alta concentración, con la finalidad de acelerar la 
reacción de oxidación de las moléculas responsables de la discoloración y
facilitar la penetración del oxígeno en los túbulos dentinarios [Beer et ai, 1998; Feinman
et al, 1990c; Goldstein, 1997; Greenwall, 2002c; Haywood y Berry, 2001haywood, 1992a; Haywood, 1992b; Messing, 
1988; Mounturis et al, 1990; Roig et al, 1997; Rotstein, 1991a; Rotstein, 2002; Touati et al, 1999b; Walton y Rotstein,
1990].
1.2.5.1.3. Técnica fotocalorífica.
Técnica que como la anterior utiliza una fuente de calor para acelerar el 
procedimiento de blanqueamiento, si bien en este caso la fuente térmica 
(lámpara térmica) va a actuar desde el exterior del diente, y no colocada en el
interior de la cámara pulpar [Beer et al, 1998; Goldstein, 1997; Greenwall, 2002c; Grossman, 1970; 
Lasala, 1992; Messing, 1988; Rotstein, 2002; Walton y Rotstein, 1990],
1.2.5.1.4. Técnica fotoactivada.
Utiliza una fuente de luz (halógena, de arco de plasma, de diodos o láser) como 
activadora de los agentes blanqueadores de activación dual (fotoquímica) [Cabanes, 
2003; c r a ,  2000a; c r a ,  2003a; c r a ,  2003b; Miiier, 2002] empleados en este tipo de técnicas, que 
se colocarán tanto en el interior de la cámara pulpar como sobre la superficie 
extema del diente. Presenta la ventaja de no tener que dejar el agente 
blanqueador en el interior de la cámara pulpar durante periodos de tiempo 
prolongados, es eliminado en la misma sesión de blanqueamiento, lo que 
disminuye el riesgo de presentar eventuales efectos adversos [American Dental
Asociation, 1998; Baratieri et al, 1994g; CRA, 1992a; CRA, 1997; CRA, 2000a; Garber, 1997; Hanosh y Hanosch, 
1992; Reyto, 1998],
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1.2.5.2. BLANQUEAMIENTO NO VITAL DOMICILIARIO.
1.2.5.2.1. Técnica de activación química.
En este caso el agente blanqueador se coloca en el interior de la cámara pulpar 
y se sella en ella mediante una obturación provisional eficiente, renovándolo 
periódicamente hasta lograr el resultado final deseado. Presenta distintas 
variantes en función del agente blanqueador empleado y el tiempo que 
permanece éste en el interior del diente:
Mezcla de perborato sódico y peróxido de hidrógeno o de carbamida de 
elevada concentración, cambiándolo cada dos/cinco a siete/diez días
hasta conseguir unos resultados satisfactorios [Baratieri et al, 1995; Berrón et al,
1991; Glockner y Ebelesender, 1993; Hara y Pimenta, 1999; Haywood y Berry, 2001; Ho y Goering, 1989; 
Kooh y Poulsen, 2002; Rodríguez, 1998; Roig et al, 1997; Rotstein et al, 1991a; Rotstein, 2002; Schriever et 
al, 1992; Sheets etal, 2002; Waterhouse y Nunn, 1996; Weiger et al, 1994a].
Mezcla de perborato sódico y peróxido de hidrógeno de elevada
concentración hasta lograr el color deseado, demorando desde ese
momento su recambio durante cuatro semanas sin ser renovado, para
posteriormente reemplazarlo por peróxido de hidrógeno y peróxido de
carbamida de cuatro a seis semanas, buscando con esta maniobra un
aspecto más natural del diente tratado [Anitua y Gascón, 1992a; Anitua y Gascón, 
1992b; Hara y Pimenta, 1999].
Mezcla de perborato sódico con agua destilada o solución salina, con la
que también se consiguen resultados satisfactorios y con un mayor
margen de seguridad, pero con el que son necesarios normalmente
periodos de tratamiento más prolongados [Añ y Hungor, 2002; Baratieri et ai, 1995; 
Friedman, 1997; Lewinstein et al, 1994; Macey y Williams, 1997; Rotstein, 1991b; Rotstein et al, 1992b; 
Rotstein et al, 1993; Rotstein, 2002; Sheets et al, 2002; Waes et al, 2002],
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- Peróxido de hidrógeno o de carbamida de elevada concentración como 
único agente blanqueador, cambiándolo semanalmente hasta lograr un 
resultado acorde a las expectativas [Haywood y Berry, 2001].
- Percarbonato sódico, se ha propuesto la utilización de este producto 
como agente blanqueador por presentar un bajo poder oxidante y unos 
efectos blanqueadores similares a los del perborato sódico, si bien, este 
producto sólo ha sido probado in vitro [Kaneko et ai, 2000].
I.2.5.2.2. Técnica con férulas para dientes individuales.
Consiste en el empleo de férulas de blanqueamiento diseñadas para el 
tratamiento únicamente de los dientes no vitales discolorados, correctamente 
endodonciados y con obturaciones en buen estado, que presentan una 
coloración no homogénea con respecto al resto de los dientes vitales, limitada a 
los dientes afectos de discoloración, lo que evita la pérdida de tejido dental 
sano y la eliminación innecesaria de restauraciones aceptables, con el fin de 
armonizar el color de los dientes vitales y no vitales penehy y swift, 1992; Goldstein, 2002;
Haywood, 1992a; Haywood, 1997a; Haywood y Berry, 2001].
Una variante de esta técnica se usa con cámaras pulpares abiertas, de forma que 
no se obtura la cámara pulpar y el agente blanqueador se aplica de forma 
simultánea en el interior de la cámara pulpar y sobre la superficie externa del
diente mediante la férula [Carrillo etal, 1998; Haywood y Berry, 2001; Settembrini et al, 1977].
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1.2.5.3. BLANQUEAMIENTO NO VITAL COMBINADO.
Se usa con el fin de lograr acortar el periodo de tratamiento domiciliario y de 
conseguir un mejor resultado final, con el fin de aunar las ventajas de ambas
t é c n i c a s  [Berrón et al, 1991; Carrillo et al, 1998; Caughman et al, 1999; CRA, 1997; Fasanaro 1992].
- Fase en la consulta: con peróxidos de alta concentración mediante la 
técnica de activación química o la técnica fotoactivada.
- Fase en domicilio: en sus posibles variantes, contando con la 
posibilidad añadida de poder blanquear simultáneamente el resto de 
los dientes vitales del paciente caso de ser necesario.
1.2.6. El tratamiento de las discoloraciones dentales en 
dentición temporal.
Si bien en la dentición temporal las necesidades estéticas son relativas y lo que 
prevalece es el control y eliminación de la enfermedad, la restitución de la 
función y la promoción de la salud oral, en muchas ocasiones los pacientes 
jóvenes y los familiares de los mismos desean restaurar la estética perdida de 
un diente afecto de discoloración dental. Por este motivo se debe estar en 
disposición de poder dar solución a estas situaciones y facilitar a los pacientes 
los procedimientos y técnicas de las que se disponga y que permitan el correcto 
tratamiento de las mismas [Bryany Welbrny, 2003; Planells, 1995],
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■ Blanqueamiento vital
o Blanqueamiento en la consulta
• Técnica de pulido aire-polvo
• Técnica erosivo abrasiva o microabrasión del esmalte
• Técnica con aplicador en la consulta
• Técnica de activación química
• Técnica de activación química con matriz
• Técnica de activación por calor
• Técnica fotoactivada
• Técnica fotoactivada con matriz
• Técnica de gases hiperoxidantes
o Blanqueamiento domiciliario
• Cepillado con pastas y geles blanqueadores
• Técnica con barnices
• Técnica con tiras de plástico
• Técnica con férulas en domicilio
• Procedimientos complementarios: colutorios y chicles
o Blanqueamiento combinado
■ Blanqueamiento no vital
o Blanqueamiento en la consulta
• Técnica de activación química
• Técnica de activación por calor
• Técnica fotocalorífica
• Técnica fotoactivada
o Blanqueamiento domiciliario
• Técnica de activación química
• Técnica con férulas para dientes individuales
o Blanqueamiento combinado
■ Blanqueamiento mixto
Tabla 3: Clasificación de las técnicas de blanqueamiento dental.
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Los procesos que con mayor frecuencia provocan discoloración dental a estas 
edades son la caries dental, los traumatismos, la necrosis pulpar, la falta de 
control de la hemorragia durante el tratamiento endodóncico de los dientes 
temporales y la adecuada limpieza final de la cámara pulpar una vez concluido 
éste. Por lo que la mejor actuación frente a la discoloración dental será la 
prevención y el correcto tratamiento de la causa responsable de la misma. En el 
caso de ser necesario el tratamiento blanqueador, debemos tener en cuenta que 
solo estará indicado en dientes deciduos que vayan a permanecer en boca por 
lo menos tres años, que no presenten signos radiográficos de lesión o resorción 
radicular, ni inflamación aguda en la exploración clínica.
Si bien en la bibliografía consultada se pueden encontrar autores que proponen 
técnicas de blanqueamiento dental en dientes temporales basadas en la 
utilización de peróxido de hidrógeno a alta concentración y aplicación de calor 
[Ho y Goering, 1989], el tratamiento más adecuado en estos casos será aquel que 
minimice los eventuales riesgos derivados de este tipo de tratamientos, ya 
comentados anteriormente al referimos a dientes permanentes, facilitados por 
las características propias anatomohistológicas de los dientes temporales [Figún y 
Garino, 1988a; pianeiis, 1998]. Por este motivo, la microabrasión del esmalte en los 
pequeños defectos estructurales en la superficie del diente; el blanqueamiento 
interno de los dientes sometidos a tratamiento endodóncico previo, mediante la 
técnica domiciliaria de activación química con perborato sódico como único 
agente blanqueador [Rotstein, i99it>; Rotstein et al, 1992b], colocando una capa de 
gutapercha adaptada sobre la pasta obturadora empleada en el tratamiento 
endodóncico del diente y una base selladora protectora sobre ella; y la técnica 
fotoactivada, cuando no obtengamos resultados satisfactorios con las 
anteriores, se constituyen en las técnicas de elección en el tratamiento de las 
discoloraciones dentales en dientes deciduos.
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1.2.7. Situación actual de las técnicas de blanqueamiento dental.
La tendencia actual en el blanqueamiento dental es la de emplear distintas 
técnicas de blanqueamiento dental de manera conjunta y supervisadas por el 
dentista, con el fin de minimizar riesgos, acortar el periodo de tratamiento, 
mejorar los resultados y mantenerlos en el tiempo lo máximo posible y abaratar 
los costes. Por este motivo se plantea la necesidad de perfeccionar las técnicas 
de blanqueamiento existentes en la actualidad, de crear nuevas técnicas 
amparados en el desarrollo y aplicación al campo dental de las nuevas 
tecnologías, de potenciar los agentes blanqueadores disponibles en el mercado 
y de investigar la incorporación de otros agentes al campo del blanqueamiento 
dental, con el fin de hacerlos más eficaces y seguros y capaces de actuar 
indistintamente sobre las diferentes discoloraciones dentales, independien­
temente de la causa, de la vitalidad dental o de la patogenia de las mismas
[Barghi, 1997; Burrel, 1997; Carrillo et al, 1998; Cvitko et al, 1992; Dunn, 1998; Duruturk et al, 1989; Gaiber, 1997; 
Goldstein, 1997; Haywood, 1996; Kugel et al, 1997; Roshenthaler y Randel, 1998; Sadan y Lemon, 1998; Scherer et al, 
1991b; Small, 1998; Swift, 1997a; Weinberg y Rethnam, 1997; Zappalá y Caprioglio, 1993].
Con este fin se están desarrollando en la actualidad nuevos materiales y 
modalidades de tratamiento de la discoloración dental entre las que destacan: 
los geles para el blanqueamiento dental con férulas en domicilio de elevada 
concentración y los geles de liberación lenta; los agentes blanqueadores activos 
durante todo su periodo de aplicación en boca; las lámparas de blanqueamiento 
dental no caloríficas y más ergonómicas, acordes a las necesidades implícitas 
de este tipo de tratamientos; y el empleo de tratamientos de carácter preventivo 
o neutralizador que inhiban o impidan el desarrollo de los posibles efectos 
adversos asociados a este tipo de terapéutica.
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1.3. EFECTOS DE LAS TÉCNICAS DE BLANQUEAMIENTO 
DENTAL SOBRE LOS TEJIDOS ORALES Y CORPORALES.
Todos los procedimientos terapéuticos suponen algún riesgo, también en el 
caso del blanqueamiento dental, en el cual, las sustancias químicas utilizadas 
son cáusticas y pueden alterar y llegar a dañar gravemente estructuras orales no 
involucradas directamente en el tratamiento. La información de la que se 
dispone en estos momentos acerca de los efectos del blanqueamiento sobre los 
tejidos orales no es suficiente y en ocasiones llega a ser contradictoria, lo que 
hace que en algunas ocasiones los riesgos no justifiquen la continuación del 
tratamiento que se está llevando a cabo. En otras ocasiones, estos riesgos 
pueden minimizarse u obviarse si se conocen sus factores desencadenantes, se 
tienen en cuenta a la hora de llevar a la práctica este tipo de tratamientos y se 
ponen en marcha los recursos necesarios para evitarlos [Anderson, 1991; Dadoun y
Bartlett, 2003].
1.3.1. Efectos sobre los tejidos blandos orales.
Tanto en el blanqueamiento de dientes vitales como no vitales se puede 
desencadenar una serie de efectos secundarios o indeseables sobre la encía y 
las mucosas. Los agentes blanqueadores empleados pueden contactar con el 
tejido gingival de forma accidental, bien por el filtrado del agente blanqueador 
a través de los orificios de un dique de goma mal adaptado o por la no 
utilización del mismo, bien por el rebosamiento del producto al aplicarlo en 
exceso en una férula de blanqueamiento o por la mala confección o adaptación 
de la férula a los dientes; o desde el interior del conducto radicular por un 
incorrecto sellado endodóncico, un error al seleccionar la base selladora más 
indicada o por la incorrecta colocación de la misma. En todas estas situaciones
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lo que se posibilita es el contacto del agente blanqueador con los tejidos orales, 
lo que ocasiona una serie de alteraciones en aquellas zonas en las que la encía y 
la mucosa entran en contacto directo con el producto, siendo estos efectos 
normalmente de carácter leve y reversibles [Haywood y Heynmann, 1991; Leonard et al, 1997; 
Li, 1997; Powell y Bales, 1991; Rotstein et al, 1992a; Rotstein, 2002].
También se mencionan en la literatura científica: el daño de los tejidos 
periodontales y la demora en la cicatrización de las heridas con el uso 
prolongado [DaWstrome/a/, 1997; Powei y Bales, i99i]; el potencial mutagénico del peróxido 
de hidrógeno a elevada concentración [Berry, 1990; Howard, 1992; l í , 1998; swng et ai, 1993]; el 
efecto potenciador de los efectos carcinógenos de ciertas sustancias [Couce, 1994; 
Richard y Kaqueler, 1993; Tam, 1992]; y el efecto CÍtOtÓXÍCO Sobre los fibroblastos y OtrOS 
tejidos [Aren, 2003; Goncalves et al, 1998; Koulaouzidou et al, 1998; Tipton et al, 1995; Tse et al, 1991],
basándose en estudios in vitro  y experimentales sobre animales [Cheny et ai, 1993;
Dahl y Becker, 1995; Franz-Xaver et al, 2003; Marshall et al, 1995; Redmond et al, 1997; Richard y Kaqueler, 1993],
aunque otros autores consideran que no se pueden extrapolar afirmaciones 
concluyentes en humanos a partir de dichos trabajos [Haywood y Heymann, 1991; Haywood y 
Robinson, 1997; Kelleher y Roe, 1999; Woolverton etal, 1993].
En el blanqueamiento no vital, mediante técnica ambulatoria con peróxido de 
elevada concentración, se han llegado a describir problemas como lesiones 
periapicales y fracasos endodóncicos postblanqueamiento [PoweUyBaies, 1991].
En el blanqueamiento vital los problemas en tejidos blandos orales se aprecian 
con poca frecuencia, sobre todo durante las fases iniciales del tratamiento, 
observándose con mayor asiduidad una respuesta inflamatoria aguda localizada 
de carácter reversible, caracterizada por la aparición de zonas blancas, 
irritaciones y úlceras menores de color blanquecino, en la zona de contacto del 
agente blanqueador con la encía y la mucosa oral y excepcionalmente 
quemaduras y escaras que en ocasiones pueden progresar y llegar incluso a la
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necrosis del tejido afectado [Bames et al, 1998; Goldstein y Kiremidjian 1993; Haywood y Heymann, 
1993; Li, 1997; Li, 1998; Roshenthiel et al, 1996; Scherer et al, 1992; Schulte et al, 1993]. A pesar de Un
estudio que sostenía haber encontrando efectos secundarios en un 67% de los 
pacientes sometidos a blanqueamiento ambulatorio mediante férulas con peróxido 
de carbamida [Haywood et ai, 1994], otros autores afirman que el blanqueamiento de 
aplicación casera prescrito por el por el dentista es seguro y puede realizarse sin 
causar daño pulpar, ni cambios inflamatorios severos en la encía, ni ningún otro 
efecto clínico dañino importante cuando se aplica de forma apropiada bajo la
supervisión de un dentista [Haywood y Heymann, 1991; Haywood y Leonard, 1998; Ouellet et al, 1992; 
Reinhardt, 1993; Rotsein, 1998].
En las técnicas de activación dual o fotoquímicas, en dientes vitales y no 
vitales, estos riesgos están también presentes aunque disminuye sensiblemente 
la posibilidad de producirse por el mayor control sobre el agente terapéutico, el 
cual sólo es empleado durante un espacio breve de tiempo; sin embargo, se 
incrementan las probabilidades de ocasionar daños no sólo sobre los tejidos 
blandos orales sino también sobre la pulpa dentaria por el calor generado por 
las lámparas empleadas durante la fotoactivación, sobre todo en aquellos casos 
en los que se emplean lámparas de alta intensidad por transmitir estas una 
mayor cantidad de calor sobre los tejidos implicados [Amengúale/ al, 1996; Baratieri, et al, 
1994e; CRA, 2000b; Hanosh y Hanosh, 1992].
1.3.2. Efectos sobre los tejidos mineralizados del diente.
Los distintos agentes blanqueadores empleados en los tratamientos de 
blanqueamiento, vital y no vital, pueden afectar no sólo a los tejidos blandos 
orales, encías y mucosas, sino también a los tejidos dentales, esmalte, dentina y 
cemento e incluso a la pulpa. En las técnicas de blanqueamiento con peróxidos 
de hidrógeno y/o de carbamida, el efecto de éstos sobre los tejidos mineralizados
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del diente ha sido descrito en la literatura odontológica por multitud de autores. 
Se han detectado alteraciones en la superficie y en la subsuperficie del esmalte
[Bitter, 1992; Bitter, 1998; Crews et al, 1997; Emst et al, 1996; Hegedus et al, 1999; Leonard et al, 2001; Llena, 
1992/93; Lopes et al, 2002; McCracken y Haywood, 1995; Oltu y Gurgan, 2000; Potocnik et al, 2000; Powell y Bales, 
1991; Seghi y Denry, 1992; Shannon et al, 1993; Spalding et al, 2003; Swift y Perdigao, 1998; Tong e t al, 1993;
White et al, 2002b] en la dentina [Perdigao et al, 1998; Powell y Bales, 1991; Rotstein et al, 1996; Rotsein,
1998; Wandera et al, 1994; Zalkind et al, 1996] y en el Cemento [Rotstein et al, 1996; Rotsein, 1998; Wandera
et al, 1994; Zalkind et ai, 1996]; descubriéndose una superficie del esmalte menos
homogénea y una modificación en la textura de la misma [Hosoya et ai, 2003; Josey et ai,
1996; Zalkind et al, 1996]; la disminución de la dureza del esmalte [Akal et al, 2001; Basting et 
al, 2001; Cimilli y Pameijer, 2001; Emst et al, 1996; Lewinstein et al, 1994; Lopes et al, 2002; Pinheiro et al, 1996; 
Rodrigues et ai, 2001] y de la dentina [Emst et ai, 1996; Lewinstein et al, 1994]; el incremento en la
profundidad de los defectos preexistentes en la superficie del diente [Farge et ai,
1990]; la exposición y alteración morfológica de los prismas del esmalte junto a
una menor densidad de los mismos [Flaitz y Hicks, 1996; Josey et al, 1996; Llena et al, 92/93;
Perdigao et ai, 1998]; una mayor porosidad del esmalte blanqueado [Barkhordar et ai, 1997;
Ben et al, 1995; Farge et al, 1990; Flaitz y Hicks, 1996; Zalkind et al, 1996]; la posible alteración de la
estructura química del esmalte, de la dentina y del cemento por la afectación de 
la fase orgánica y/o de la inorgánica de estos tejidos [Cimilli y Pameijer, 2001; Barkhordar et 
al, 1997; Bitter, 1992; Farge et al, 1990; Flaitz y Hicks, 1996; Hegedus et al, 1999; Rotstein, et al 1992b]; la 
alteración de las propiedades cristalográficas del esmalte [Perdigao et ai, 1998]; una 
modificación en la concentración de fósforo y calcio en el esmalte [Joseye ta l, 1996; 
McCraken y Haywood, 1996; Perdigao et al, 1998; Potocnick et al, 2000; Rotstein et al, 1996], dentina y 
cemento [Rotstein et ai, 1996]; rugosidad y apariencia de grabado ácido en la 
superficie de la dentina [Zalkind et ai, 1996].
También existe el peligro potencial de producirse una resorción cervical 
externa secundaria a estos tratamientos, sobre todo en el blanqueamiento no 
vital, de muy mal pronóstico y de causa no aclarada totalmente [Anitua y Gascón,
1990; Dumfahrt y Moschen, 1998; Friedman et al, 1988; Friedman, 1997; Gomi et al, 1991; Heithersay et al, 1994; 
Heller et al, 1992; Koulaouzidou et al, 1996; Lado, 1988; Latcham, 1991; Lemon, 1991; Madison y Walton, 1990; Al-
Nazhan, 1991; Powel y Bales, 1991; Zabalegui e ta l, 1994]. UnOS autores la Consideran prOVOCada
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por una reacción inflamatoria localizada en los tejidos periodontales, a nivel 
del tercio cervical del diente, cerca de la unión amelocementaria y 
coronalmente a la base selladora, por la acción sobre esta zona de los peróxidos 
empleados en los tratamientos de blanqueamiento dental no vital, que filtrarían 
desde el interior del conducto radicular a través de unos túbulos dentinarios 
permeables y de defectos del cemento hasta llegar a esta zona [Antunez et ai, 1995;
Beer et al, 1998; Friedman, 1997; Mclsaac, 1994; Powel y Bales, 1991; Rotstein, 1991a; Rotstein et al, 1991a; Rotstein et
al, i99ic]; mientras otros piensan que se trata de una reacción inmunológica 
contra una dentina desnaturalizada por la acción de los agentes blanqueadores 
que la convierten en un tejido no reconocible por el sistema inmune, lo que 
provoca una reacción de rechazo de la misma, en aquellos casos en que ésta 
queda expuesta en la situación de una unión amelocementaria incompetente
entre el esmalte y el cemento [Haywood y Berry, 2001; Koulaouzidou et al, 1996; Trape, 1998; Wemer,
1991], que quedan separados por un espacio cuyo fondo lo constituye la dentina, 
aproximadamente en un 10% de los casos [Figúny Garino, 1988c; S ilvas a/, 1994; Ten, 1991], o 
por deficiencias en el cemento que permiten la exposición de la dentina 
radicular [Haywood y Berry, 2001]. En ambos casos el resultado final es el mismo, se 
produce un infiltrado inflamatorio con abundante presencia de 
polimorfonucleares, macrófagos, osteoclastos o cementoclastos o 
dentinoclastos y con alteración del cemento del diente, la inflamación 
periodontal y la resorción cervical extema [Lasaia, 1992; Powei y Bales, 1991; wemer, 1991].
Algunos factores pueden contribuir a incrementar el potencial riesgo de la 
mencionada resorción cervical como: la ya citada discontinuidad de la unión 
amelocementaria pezotti et ai, 2002; Neuvaid y consolara, 2000]; el descenso del pH de la 
zona cervical propiciado por las acción de los agentes blanqueadores [Antúnezera/,
1995; Emst et al, 1996; Frysh et al, 1995; Lambrianidis et al, 2002; Nerwich et al, 1993] y que facilita lina
reacción celular; la edad del paciente, por hallarse aumentada la permeabilidad 
de los túbulos dentinarios en los menores de veinte años [Haywood y Berry, 2001; 
Koulaouzidou et al, 1996; Powei y Bales, i99i]; el empleo de peróxidos de elevada 
concentración activados con una fílente de calor paratieri eta l, 1995; Haray Pimenta, 1999];
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las técnicas de blanqueamiento no vital [Heithersay, 1999]; el tiempo de aplicación 
del agente blanqueador [Powei y Bales, 1991; Rotstein et ai, 1991b]; el grabado ácido del 
esmalte y/o de la dentina previo al tratamiento blanqueador [Goidstein y Feinman, 1988; 
Powel y Bales, 1991]; los antecedentes de traumatismo dental [Baldassari et al, 1998; Heithersay, 
1999; Mcisaac y Hoen, 1994; West, 1997]; los tratamientos de ortodoncia preblanqueamiento 
[Heithersay, 1999]; la contaminación bacteriana de los túbulos dentinarios [Friedman, 
1997; Haywood y Berry, 2001; Helinge/ al, 1995]; y  el empleo de hipoclorito SÓdÍCO a elevada
concentración como agente blanqueador propiamente dicho o como agente 
irrigante durante el tratamiento endododóncico previo al blanqueamiento dental
[Barbosa, 1994].
De igual forma puede aparecer una resorción interna del conducto radicular en 
los tratamientos de blanqueamiento dental vital extemo, propiciada por la 
capacidad del peróxido de hidrógeno colocado en la superficie externa del 
diente para alcanzar la cámara pulpar e irritar al tejido pulpar, con la 
consiguiente estimulación y formación de los dentinoclastos [Friedman, 1997].
Se ha descrito también el riesgo de fractura dental durante el tratamiento 
blanqueador provocada por la debilidad de la estructura dental coronal 
remanente a causa de la deshidratación excesiva del diente asociada a casos de 
blanqueamiento dental no vital agresivo, por obturaciones inapropiadas que 
pueden generar tensiones sobre el diente a restaurar y por un ajuste oclusal
i n a d e c u a d o  [Emst etal, 1996; Glockner y Ebeleseder, 1993; Serghi y Denry, 1992].
1.3.3. Efectos sobre la pulpa.
Como ya se ha comentado, los peróxidos de hidrógeno y/o de carbamida 
empleados en las técnicas de blanqueamiento vital pueden presentar efectos 
potencialmente lesivos sobre la pulpa, en función de su capacidad de penetrar a
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través del esmalte y la dentina hasta alcanzar el tejido pulpar (c.f. 1.2.2.1.1.). 
Es posible encontrar cambios enzimáticos a nivel pulpar [Andersone/a/, 1999; Hanks et ai, 
1993], con una sugerente presencia de la enzima hemooxigenasa-1, enzima 
sintetizada en situaciones de estrés oxidativo, como mecanismo defensivo 
contra los efectos dañinos provocados por los radicales libres que se liberan en 
los tratamientos de blanqueamiento [Anderson et ai, 1999], la inhibición de la enzima 
succinil deshidrogenasa [Hanks et ai, 1993] y la no alteración de la actividad de las 
enzimas catalasa o peroxidasa [Bowies y Bums, 1992]. De igual forma, se pueden 
apreciar cambios histológicos inflamatorios en las células endoteliales pulpares 
e incluso necrosis de la pulpa caso de producirse el sobrecalentamiento del 
diente [Torres, 1984], lesiones normalmente reversibles [Kwong et ai, 1993], excepción 
hecha de la necrosis pulpar.
También es característica y bastante frecuente la presencia de sensibilidad
dental al frío, de intensidad variable y carácter transitorio, entre los pacientes
sometidos a tratamientos con peróxidos de hidrógeno o de carbamida. Es,
normalmente, rápidamente reversible al disminuir el número de horas de
aplicación diaria o al rebajar la concentración del agente blanqueador empleado
en los tratamientos con férulas de blanqueamiento de uso domiciliario, al
espaciar un mayor número de días las sesiones de blanqueamiento en la
consulta y al suspender o al finalizar el tratamiento blanqueador [Bames et ai, 1998; 
Curtís y Dickinson, 1995; Goldstein y Kiremidjian 1993; Haywood y Heymann, 1991; Haywood, 1997a; Ibsen, 1992; 
Leonard et al, 1997; Nathanson, 1997; Reinhardt et al, 1993; Sterrett et al, 1995; Taxn, 1999]. Habitualmente
está presente en aquellos casos en los que se produce la exposición de la 
dentina del diente en el margen gingival a causa de una unión amelocementaria 
en la que el esmalte y el cemento están separados por un espacio cuyo fondo lo 
constituye la dentina, como comentamos con anterioridad (c.f 1.3.2.) y que la 
retracción gingival desprotege y deja al descubierto; en los túbulos dentinarios 
expuestos se produce un movimiento de fluido dentinal entre el interior y el 
exterior del diente, el cual es capaz de estimular las células sensoriales pulpares 
y de provocar, consecuentemente, al paciente un dolor de tipo difuso [García et al,
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1995; Matas et ai, 1997]. En algunos casos puede llegar a presentarse, incluso, dolor 
dental durante la sesión de blanqueamiento (lo que hace recomendable suspender 
la sesión en el caso de persistir o incrementar su intensidad) producido por una 
pulpitis y que puede llegar a mantenerse de uno a tres días [Rotstein, 1998], aunque, 
normalmente, cede rápidamente con la aplicación de flúor tópico o en colutorio, 
empleo de agentes desensibilizantes dentales y medicación analgésica [Haywood y
Heymann, 1991; Haywood, 1992c; Leonard et al, 1997; Nathanson, 1997; Tung et al, 1993].
Otros factores también implicados en la aparición de sensibilidad dental inducida 
por los tratamientos blanqueadores han sido, por un lado, el contenido acuoso, la 
presencia de carbapol y/o glicerina y el pH bajo del producto blanqueador; por 
otro, alergias y sensibilidad del paciente frente al agente blanqueador o a los 
productos y materiales empleados en las técnicas de blanqueamiento [Haywood,
1992a].
Hay que recordar el posible efecto deletéreo que pueden ocasionar sobre la 
pulpa dentaria las fuentes de luz de alta intensidad utilizadas en las técnicas de 
blanqueamiento dental fotoactivado, c f  1.2.5.1.4.; el mayor o menor riesgo de 
provocar alteraciones pulpares vendrá dado en función de la cantidad de calor 
transmitido sobre la pulpa a partir de la energía y de la fuerza de la intensidad 
de la luz generadas por este tipo de lámparas [ c r a ,  2000b].
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1.3.4. El estrés oxidativo producido por los agentes 
blanqueadores.
1.3.4.1. LA REACCIÓN DE OXIDACIÓN-REDUCCIÓN.
Los posibles efectos iatrogénicos ocasionados sobre los tejidos dentarios, 
peridentarios y sistémicos durante la realización de las diferentes técnicas de 
blanqueamiento dental están directamente relacionados con la capacidad de 
oxidación de los agentes blanqueadores que son utilizados durante las 
mismas en el tratamiento de los dientes discolorados, lo que pone en marcha 
una reacción química en la que unas sustancias (los agentes blanqueadores y 
los dientes discolorados) se transforman en otras diferentes (dientes 
blanqueados y productos de degradación) o reacción de oxidación-reducción. 
Esta es una reacción química en la que se produce la acción de un oxidante 
sobre un reductor, lo que provoca la reducción o ganancia de electrones del 
oxidante y la oxidación o pérdida de electrones del reductor. Por lo tanto, el 
oxidante (el agente blanqueador) es una sustancia susceptible de captar uno o 
varios electrones y el reductor (el agente cromógeno responsable de la 
discoloración dental) es aquel capaz de ceder uno o varios electrones. La 
reacción de oxidación-reducción es, por lo tanto, la suma de dos 
semirreacciones acopladas.
A cualquier oxidante de un tipo se le va a poder asociar un reductor de la 
misma naturaleza, lo que constituye un par redox, de tal forma que una 
reacción de oxidación-reducción es un intercambio o transferencia de 
electrones entre el oxidante de un par redox y el reductor de otro par redox 
[Oison, 1985]. En el blanqueamiento dental se va a poner en marcha una reacción 
de oxidación-reducción en la que se va a liberar agua, oxígeno y radicales 
libres a partir de los agentes blanqueadores empleados durante el mismo.
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El oxígeno es un gas que presenta múltiples utilidades prácticas como su 
empleo hospitalario o su utilización para depurar aguas residuales, entre otras 
posibilidades, a las que hay que sumar aquellas derivadas de su elevada 
capacidad reactiva y entre las que cabe destacar su capacidad de oxidación c.f.
1.2.2.1.4.1. Entre sus inconvenientes hay que citar su participación en distintos 
estados patológicos relacionados con los efectos tóxicos del mismo y, en 
relación con la Odontología, la resorción de las raíces de los dientes sometidos 
a tratamiento blanqueador [Fioyd, 1990; Fioyd, 1997], propiciada por el daño biológico 
que infringe su capacidad oxidativa sobre diferentes compuestos químicos de 
los tejidos orales [Emster, 1986; Sies, 1985].
1.3.4.2. LA PRODUCCIÓN DE RADICALES LIBRES.
Estos radicales se pueden considerar como la configuración paramagnética que 
adoptan algunas moléculas o fragmentos de moléculas que contiene uno o más 
electrones sin aparear alrededor del núcleo del átomo en su órbita atómica 
extema, por lo tanto muy inestables, altamente reactivos y de vida media muy 
corta [Fiaherty y Weisfeidt, 1988; Romero et ai, 1998]. Se generan a partir de la reducción 
monoelectrónica u oxidación de moléculas que inicialmente contienen pares de 
electrones con espines opuestos [Fiaherty y weisfeidt, 1988] y con la capacidad de 
interaccionar y alterar macromoléculas biológicas como: las proteínas (a las 
que oxidan y a partir de las cuales puede establecer puentes de unión entre 
moléculas complejas y formar agregados moleculares mayores), los ácidos 
nucleicos como el ADN (sobre los que son capaces de ocasionar mutaciones y 
daño en los cromosomas); los lípidos de la membrana celular (en los que 
provoca su peroxidación y la producción de productos tóxicos, como los 
aldehidos o mensajeros tóxicos secundarios amplificadores de la acción de los 
radicales libres iniciales); enzimas celulares que son inactivadas dañando los 
sistemas metabólicos; originado, todo ello, por el potencial reactivo que
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presentan los radicales libres que van a recorrer todo el organismo intentando 
robar el/los electrón/es que les van a permitir recuperar su estabilidad 
electroquímica, lo que los convierte en potenciales tóxicos celulares al 
transformar en nuevos radicales libres a aquellas moléculas a las que les roban 
el/los electrón/es e iniciando, de esta forma, un ciclo tóxico destructivo sobre 
las células afectas y prolongando el daño celular por el organismo. Pero, no 
siempre es sencillo determinar si los radicales libres son la causa directa de un 
proceso o la consecuencia de la acción de otro agente causal [Bagchi et ai, 2000;
Dahlstrom et al, 1997; Fioyd, 1990; Fioyd, 1997; Powel y Bales, 1991; Sies, 1985].
Los radicales libres son producidos por la casi totalidad de las células del 
organismo como subproducto de su metabolismo y presentan la capacidad de 
poder oxidar las biomoléculas intracelulares de los tejidos corporales. Entre los 
más importantes se encuentran: el peróxido de hidrógeno (H2O2), el radical 
hidroxilo (-OH), el radical hidroperoxilo (HCte*), el anión superóxido (02-), el
Óxido nítrico (NO-) y los metales de transición [Haywood y Berry, 2001].
Los radicales libres también son producidos por el organismo en cantidades 
moderadas para cumplir determinadas funciones específicas como son: el 
proceso respiratorio en el que el 2% del oxígeno respirado se transforma en 
radicales libres, la producción de energía, la participación en procesos 
metabólicos como el metabolismo de las aminas aromáticas, o el control y la 
eliminación de virus y bacterias; procesos regulados mediante una serie de 
mecanismos corporales protectores como la síntesis de enzimas y otras 
moléculas encargadas de la neutralización de los radicales libres [Sies y Mehihom, 
1986].
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1.3.4.3. EL ESTRÉS OXIDATIVO.
Es la situación ocasionada por la producción en exceso de radicales libres ante 
el estímulo de diversos agentes externos que penetran en nuestro cuerpo 
(radiaciones ionizantes y de alta energía, radiación solar, choque térmico, 
productos químicos, humo del tabaco...) y en procesos internos necesarios para 
el correcto funcionamiento de nuestro organismo (cadena de transporte 
mitocondrial y microsomial, mecanismos de acción bactericida, reacciones
antioxidantes...) [Dahlstrom et al, 1997; Powel y Bales, 1991; Romero y Reckelhoff, 2000; Sies et al, 1983].
Se trata, por lo tanto, de un proceso fisiológico que se presenta de forma 
natural en el organismo y que es contrarrestado por la capacidad antioxidante 
de los tejidos, de forma tal que en aquellos casos en los que se produce el 
predominio de los mecanismos prooxidantes sobre los mecanismos de defensa 
o antioxidantes se generan una serie de alteraciones tisulares que conducen al 
sufrimiento, lesión, envejecimiento y muerte celular. Por lo tanto, el estrés 
oxidativo se define como una situación de desequilibrio entre los factores 
favorecedores de la oxidación y los mecanismos antioxidantes celulares a favor 
de los primeros, lo que puede ocasionar daños diversos en las distintas 
moléculas celulares [Fioyd, 1990; Fioyd, 1997; sies, 1985]; de tal forma que, se produce un 
incremento del metabolismo oxidativo en los sistemas biológicos aerobios, 
propiciado por la necesidad de disponer de oxígeno para la vida, pero, es este 
mismo metabolismo el que genera formas semireducidas de oxígeno (oxígeno 
reactivo) que intervienen en reacciones de oxidación potencialmente tóxicas y 
que pueden provocar daños a nivel tisular en el caso de que los sistemas 
protectores antioxidantes naturales del organismo no sean capaces de 
neutralizarlas y de evitar su progresivo y deletéreo acumulo. El mencionado 
oxígeno reactivo se presenta en el organismo de forma natural y a bajas 
concentraciones en forma de hidroperóxidos lipídicos, peróxido de hidrógeno y 
radicales libres de oxígeno, que al no ser eliminados convenientemente pueden
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reaccionar con iones metálicos libres y propiciar la síntesis del radical libre 
hidroxilo:
e’ e" + 2H e' + 2H* e’ + H
02 02 "  H2O2 *  OH H2 0
Esquema 1: proceso de producción del radical hidroxilo.
Este radical presenta la capacidad de producir daño por sí mismo incluso en las 
moléculas biológicas adyacentes al lugar en el que ha sido sintetizado y es 
considerado como el responsable potencial, en última instancia, del posible 
daño sobre las estructuras afectadas [Fioyd, 1990; Fioyd, 1997; Kashimae/a/,2003].
El estrés oxidativo es considerado, por lo tanto, como el responsable del daño y 
de las alteraciones patológicas ejercidas sobre los tejidos corporales, dentarios 
y peridentarios por los agentes blanqueadores empleados en la terapéutica de 
las discoloraciones dentales [Kashimae/a/,2003].
1.3.4.4. RELACIÓN DEL ESTRÉS OXIDATIVO CON LOS PROCESOS 
PATOLÓGICOS.
Las situaciones de estrés oxidativo que provocan la producción y presencia de 
radicales libres como agentes responsables del daño tisular que se produce en 
estos casos se han implicado y comprobado en la génesis de multitud de 
lesiones tisulares y enfermedades de índole diversa como: mutaciones de la 
información genética que anteceden al desarrollo de un proceso neoplásico, 
aterosclerosis, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, patología
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gastrointestinal, lesiones hepáticas y biliares, enfermedades pulmonares, 
lesiones renales, enfermedades degenerativas oculares, patología neonatal, 
alteraciones hipofisarias, Alzheimer, Parkinson y la corea de Huntington, la 
diabetes mellitus, alteraciones dérmicas, la psoriasis, procesos inflamatorios, la 
artritis, el asma, la disminución de la función inmunológica, alergias, la 
alteración del metabolismo y la activación de los mecanismos del 
envejecimiento; e incluso, en la apoptosis o muerte prematura de las células y
de los tejidos afectos [FarrerasyRozman, 1991; Harrison, 1991; Kashima et al, 2003; Stein et al, 1983].
1.3.5. Efectos sobre los tejidos corporales.
Los posibles efectos de los agentes blanqueadores sobre los tejidos corporales son 
raros y poco frecuentes y, en el caso de producirse, son normalmente de origen 
accidental, a causa de un mal empleo de las técnicas de blanqueamiento dental, de 
los agentes blanqueadores o de los materiales de protección tisular, bien por parte 
del profesional O bien por parte del paciente [Haywood y Heymann, 1991; Haywood, 1992a; Li, 
1997; Redmond etal, 1997; Richard y Kaqueler, 1993; Tse etal, 1991].
En el blanqueamiento vital con férulas de blanqueamiento en el domicilio se ha 
descrito la aparición de trastornos oclusales, de carácter puramente mecánico, 
por interferencia oclusal o de dolor a nivel de la articulación 
temporomandibular en pacientes con predisposición o patología de la misma
[CRA, 1991a; Robinson y Haywood, 2000].
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1.4. EFECTOS DE LAS TÉCNICAS DE BLANQUEAMIENTO 
DENTAL SOBRE OTROS TRATAMIENTOS ODONTOLÓ­
GICOS.
1.4.1. Los agentes blanqueadores de uso clínico no afectan directamente ni al 
color, ni a la textura superficial, ni a otras propiedades físicas de las cerámicas
d e n ta le s  [Campos e t al, 2003; Haywood, 1992a; Haywood, 1997a; Haywood y Berry, 2001; Rotstein, 1998; 
Turker y Biskin, 2003], d e  la s  r e s in a s  c o m p u e s ta s , d e  lo s  io n ó m e r o s  d e  v id r io  y /o  d e  
lo s  COmpÓmerOS [Couce et al, 1994; García et al, 2002; Haywood, 1997a; Kwon et al, 2003; Langsten et al, 
2002; Lee y Powers, 2001; Nathoo et al, 1994; Waltanapayungkul, 2003; Yap y Wattanapayungkul, 2002], a u n q u e
sí se mencionan algunas excepciones en las que se ha podido constatar 
experimentalmente alteraciones como:
La disminución reversible en la fuerza de unión entre el esmalte y la 
dentina de los dientes recién blanqueados y las obturaciones de 
composite e ionómero, por la presencia de oxígeno residual sobre 
las superficies dentales blanqueadas que interfiere en la 
polimerización de las resinas compuestas y de los agentes de unión
[Bishara et al, 1993; Cavalli et al, 2001; Cvitko et al, 1991; Dishman et al, 1994; Elkhatib et al, 2003; 
Far y Ruse, 2003; García et al, 1993; Josey et al, 1996 ; McGuckin et al, 1992; Miles et al, 1994; Ruse 
et al, 1990; Spyrides et al, 2000; Stokes et al, 1992; Sung et al, 1999; Swift y Perdigao, 1998; Titley 
et al, 1988; Titley et al, 1989; Titley et al, 1991; Titley et al, 1992; Titley et al, 1993; Toko y
Hisamitsu, 1993; Tomeck et al, 1990; Tomeck et al, 1991]; n o  o b s ta n te  OtTOS a u to r es
piensan que ni la fuerza de adhesión de los adhesivos dentales, ni la 
fuerza de unión entre el esmalte y los composites, ni la 
concentración de oxígeno en las superficies blanqueadas se ven 
modificadas por el proceso blanqueador [Cuien et ai, 1993; Murchinson et ai, 
1992; Perdigao et al, 1998].
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- El incremento en la porosidad y la modificación de las propiedades 
de los materiales empleados en las restauraciones estéticas [Deiiperi et
al, 2003; Fay et al, 1999; Jung et al, 2002; Monaghan et al, 1992a; Monaghan et al, 1992b; Robertello 
et al, 1997; Turker y Biskin, 2002; Turker y Biskin, 2003; Turkun et al, 2002].
- La alteración de la integridad marginal y la posible microfiltración 
de las obturaciones de composite [Barkhordar et al, 1997; Crim, 1992a; Crim, 1992b; 
Owens et al, 1998; Shinohara et al, 2001; Zalkind et al, 1996].
- Una mayor penetración de los agentes blanqueadores hacia el 
interior de la cámara pulpar de los dientes obturados con composite
e ionómero [Gokay et al, 2000a; Gokay et al, 2000b].
- La disminución de la adherencia de algunos microorganismos orales 
cariogénicos a la superficie del composite tras ser blanqueado con 
peróxidos de hidrógeno y de carbamida [Moretal, 1998; steinberge/a/, 1999].
- La necesidad de tener que cambiar las obturaciones estéticas 
localizadas en los dientes blanqueados por nuevas restauraciones 
acordes al nuevo color dentario, una vez finalizado el tratamiento 
blanqueador, debido a la mencionada no afectación del color de las 
resinas compuestas por los agentes blanqueadores [Cvitko et ai, 1991;
Haywood, 1992a; Haywood, 1997a; Swift, 1997a; Swift y Perdigao, 1998],
- La posible afectación de la superficie de las obturaciones de resinas 
compuestas por el cepillado dental mediante pastas dentífricas 
blanqueadoras, empleadas como complemento y refuerzo post­
tratamiento blanqueador o bien como dentífrico de utilización diaria
[Kalili et al, 1991; Whitehead et al, 1996].
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1.4.2. Aunque no está lo suficientemente investigado, también se ha podido 
constatar, por un lado, la posibilidad de la disolución de los cementos a base de 
ionómero o de fosfato de cinc sometidos a la acción de los productos de 
blanqueamiento dental [Heymann, 1997b; swift, 1997a], así como la presencia de poros y 
el incremento en la aspereza en la superficie de los ionómeros [Turker y Biskin, 2003]; 
por otro, la alteración y modificación de la morfología de la superficie de las 
obturaciones temporales con óxido de cinc y eugenol [Rotstein et ai, 1995] y su 
filtración marginal, al igual que las de fosfato de cinc [Hosoya et ai, 2000], la tinción 
de color naranja de los materiales de obturación provisional que contienen 
metacrilato en su composición [Robinson et ai, 1997] y la no afectación de aquellos 
materiales empleados con esta finalidad y cuya composición está basada en 
composite, ni de las coronas de policarbonato [Swift, 1997a].
1.4.3. También se ha descrito la alteración de la integridad marginal, 
microfiltración, discoloraciones del diente obturado, cambios en la 
composición a nivel superficial, corrosión y liberación de productos tóxicos a 
partir de las obturaciones de amalgama de plata sometidas a tratamiento
b l a n q u e a d o r  [Canay et al, 2002; Haywood, 2002; Robertello et al, 1997; Rotstein, 1997; Rotstein et al, 2000a; 
Rotstein et al, 2000b].
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1.5. MECANISMOS DE PROTECCIÓN TISULAR EN LAS 
TÉCNICAS DE BLANQUEAMIENTO DENTAL.
La manera más eficaz a la hora de prevenir los posibles efectos de las técnicas 
de blanqueamiento sobre los tejidos orales y corporales es la selección del 
correcto método de aislamiento a utilizar durante el proceso de 
blanqueamiento, el cual dependerá de la técnica terapéutica a emplear; en la 
mayoría de los procedimientos que se realizan en la clínica dental la mejor 
protección es un estricto aislamiento con dique de goma; en el blanqueamiento 
externo que realizan los pacientes en su domicilio se debe centrar la atención 
en la correcta confección de las férulas de blanqueamiento y en su posterior 
utilización por parte de los pacientes; mientras que en las distintas técnicas de 
blanqueamiento no vital hay que poner un especial interés en seleccionar, tanto 
la base cavitaria protectora que aísle el conducto radicular e impida la filtración 
de los agentes blanqueadores hacia el periápice del diente y hacia los tejidos 
periodontales cervicales, así como la obturación provisional que asegure un 
correcto sellado [Barkhordar eta l, 1997; Pumarola et al, 1994; Rotstein, 1998].
A continuación se describen las características de la protección tisular en el caso 
del blanqueamiento no vital, que son el objeto de nuestra tesis.
1.5.1. Protección tisular en el blanqueamiento no vital.
1.5.1.1. AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.
Un aislamiento correcto facilita el trabajo al operador y protege al diente, a los 
tejidos blandos y al paciente [Forrest y Pérez, 1986; Reíd et al, 1991; Winkler, 1994], por lo que
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es preceptivo la utilización del mismo [Goldstein, 2002; Greenwall, 2002d; Kooh y Poulsen, 2002; 
Rotstein, 2002] en los tratamientos blanqueadores vitales y no vitales en la consulta.
Para reforzar la protección de la encía, bajo el dique de goma se puede emplear 
un sistema de retracción gingival temporal reversible como el Expasil® o colocar 
algún elemento o material protector adicional, desde una crema hidrosoluble, 
vaselina, glicerina u Orábase [Feinman et ai, i990d; Rotstein, 2002], hasta protectores 
gingivales específicamente diseñados para tal fin. [ c r a ,  1997; c r a ,  2000a; Croii y Heipin, 
2000; zappaiá y Capriogiio, 1993]. Cuando se emplean estos materiales y para reforzar el 
sellado que hace el dique ceñido sobre el diente se puede emplear cianoacrilato 
[Berry, 1990, Roahen y Lento, 1992] o una mezcla de Super Poli Grip con polvo de óxido de 
cinc [ c r a ,  1991b] para reforzar el sellado del dique de goma sobre el diente que se 
va a blanquear
I.5.I.2. OTRAS MEDIDAS DE PROTECCIÓN EN EL 
BLANQUEAMIENTO DENTAL NO VITAL.
Las técnicas de blanqueamiento no vital presentan una serie de medidas de 
protección particulares para este tipo de tratamientos.
I.5.I.2.I. Tratamiento endodóncico.
El correcto tratamiento de conductos de un diente no vital discolorado es 
decisivo a la hora de indicar la realización del blanqueamiento del mismo [Anitua
y Gascón, 1992a; Baralieri et al, 1995; Freccia et al, 1982; Gallina et al, 1992/93; Ingle y Abou, 1987; Rotstein, 2002;
Touati etal, 1999b], por lo que se hace necesario verificar radiográficamente el correcto 
estado del tratamiento endodóncico en cuestión antes de proceder a la terapéutica
b l a n q u e a d o r a  [Baratieri et al, 1995; Rodríguez y Alventosa, 2002].
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1.5.1.2.2. Maniobras de protección intracameral.
Como paso previo a la puesta en práctica del blanqueamiento dental no vital 
interno es necesario realizar una serie de maniobras en el interior de la cámara 
pulpar y tercio coronal del conducto radicular, específicamente destinadas a 
proteger los tejidos dentarios y peridentarios de la acción deletérea de los 
agentes blanqueadores empleados en este tipo de terapéutica, como son: la 
realización del sellado biológico profiláctico del conducto radicular, la 
colocación de una barrera aislante protectora intracoronal, la aplicación de 
hidróxido de calcio una vez concluido el tratamiento blanqueador y la limpieza de 
la cámara pulpar postblanqueamiento. Procedimientos que posteriormente son 
analizadas en profundidad, c.f. 2.2.23., 2 .2 .2 A , 2.2.23. y 2.2.2.Ó.
1.5.1.2.3. Obturación provisional.
También es muy importante obtener un buen sellado marginal de la obturación 
provisional del acceso lingual, mediante un material lo suficientemente resistente, 
durante el tiempo que duren las sesiones de blanqueamiento [Aménco, 1999; Rutiedge y
Montgomery, 1990; Waite eta l, 1998].
1.5.1.2.4. Obturación definitiva del acceso lingual a la cámara pulpar.
Se debe demorar la obturación definitiva del diente blanqueado por lo menos una 
o dos semanas, con el fin de garantizar una correcta adhesión entre las superficies 
dentarias blanqueadas y las resinas compuestas empleadas como material de 
retauración, c.f. 2.2.2.8.
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1.5.1.2.5. Protección de los tejidos mineralizados en el blanqueamiento dental 
no vital externo.
Se recomienda la realización de tratamientos de fluorización de los dientes 
blanqueados, tanto vitales como no vitales, una vez concluido el tratamiento 
blanqueador, con la doble finalidad de normalizar las propiedades físicas 
alteradas de los tejidos dentarios por la acción de los agentes blanqueadores y 
de impermeabilizar el esmalte y los túbulos dentinarios, para evitar la filtración 
de las partículas discolorantes que pudieran precipitar la prematura recidiva de
la discoloración [Attin eta l, 1977; Mufloz et al, 1999; Reynolds, 1977].
1.5.1.2.6. Controles postratamiento.
A pesar de las medidas de precaución ya descritas, todos los dientes sometidos a 
blanqueamiento intracoronario deben controlarse regularmente, tanto clínica 
como radiológicamente, con el fin de poder detectar cualquier efecto indeseable 
que pudiera producirse con posterioridad a la finalización del tratamiento [Amengual
etal, 2002; Loguercio etal, 2002].
1.5.2. Bases cavitarias empleadas en el blanqueamiento dental 
no vital.
El concepto de base cavitaria en el campo del blanqueamiento dental es el de 
un material que va a actuar como barrera aislante protectora que impide el paso 
del agente blanqueador hacia la cámara pulpar y hacia el conducto radicular, 
con el fin de impedir el acceso directo del mismo hacia los túbulos dentinarios 
y evitar, de esta forma, que tampoco entre en contacto con los tejidos
periodontales [Barrancos y Barrancos, 1999b; Geddes, 1999;Mount, 1990; Navajas, 1995].
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El material idóneo para la realización de la base cavitaria ideal debe cumplir 
una serie de requisitos: biocompatibilidad con los tejidos dentarios; adhesión 
sin filtraciones a la sustancia dental; poseer unas características de 
manipulación sencillas con un tiempo de trabajo tal que permita mezclar y 
posicionar el material de forma adecuada en el interior de la cámara pulpar y 
del conducto radicular; un tiempo de fraguado y un endurecimiento final 
suficientes una vez colocado en su ubicación definitiva; resistencia a la 
absorción de agua; estabilidad dimensional; integridad y resistencia suficiente 
que evite la posibilidad de su fractura durante el tratamiento restaurador 
posterior; estabilidad química y resistencia a la disolución; capacidad de 
sellado provisional o efecto de barrera de protección ante eventuales perdida de 
la obturación definitiva hasta su reposición; compatibilidad química y 
cromática con el material de obturación definitiva que se va a emplear sobre él; 
radioopacidad; liberación de flúor; facilidad para poder ser retirado sin 
excesivas dificultades en caso necesario; y, por último, capacidad de prevenir y 
evitar las discoloraciones dentales [staehie, 1990; zeghbroeck, 1995b].
Los distintos materiales que permiten realizar esta función de barrera de 
protección lo pueden hacer de distintas maneras y en base a como lo realicen 
los podemos clasificar en tres grupos; en el primero se engloban aquellos 
materiales que penetran y fraguan en el interior de los túbulos dentinarios 
provocando la disminución de su luz y la disminución de la permeabilidad 
dentinaria; en el segundo se agrupan los materiales que se colocan 
directamente sobre la superficie de la dentina pero que no penetran en el 
interior de los túbulos por su elevada viscosidad o tamaño de sus partículas a 
diferencia con los anteriores, pero que se adhieren a la dentina y bloquean los 
túbulos disminuyendo de esta forma su permeabilidad; y en un tercer grupo en 
el que tienen cabida aquellos materiales que no penetran ni se adhieren a la 
dentina pero ejercen una acción mecánica de barrera impidiendo la penetración 
de sustancias en los túbulos dentinarios [Jiménez et ai, 1996]. De igual forma, se
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puede hacer otra división entre aquellos materiales que actúan directamente 
como base cavitaria o barrera de protección propiamente dicha de aquellos que 
lo van a hacer como materiales auxiliares de protección y cuyo mecanismo de 
acción consiste en la modificación de la permeabilidad dentinaria a los agentes 
blanqueadores, c.f. 1.5.3.
En la actualidad se dispone de distintos materiales dentales de entre los que 
seleccionar el idóneo a emplear como barrera aislante protectora en el 
blanqueamiento dental no vital interno y cuyas ventajas e inconvenientes se 
revisan a continuación.
I.5.2.I. EUGENATOS.
Son cementos basados en el óxido de cinc y el eugenol; materiales que se 
caracterizan por presentar un tiempo de trabajo suficiente, lo que facilita su 
manipulación, posibilita su adecuada colocación y la fácil eliminación de los 
excesos sobrantes, pero, por el contrario, presentan el inconveniente de 
interferir con el proceso de polimerización de las resinas compuestas que se 
pueden emplear como restauración definitiva post-blanqueamiento, además de 
presentar unas pobres propiedades físicas, solubilidad en el agua y la 
posibilidad de provocar discoloración en el diente en el que son colocados. Se 
dispone de la posibilidad alternativa de los cementos de óxido de cinc sin 
eugenol, indicados y útiles en aquellos casos en los que la restauración 
definitiva vaya a realizarse mediante técnicas adhesivas y resinas compuestas
[CRA, 1992b; Gallina eta l, 1992/93; Geddes, 1999; Hidalgo, 1998].
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1.5.2.2. IONÓMEROS DE VIDRIO DE TIPO III.
También llamados protectores, para recubrimiento, para forro o base cavitaria. 
Poseen una serie de las ventajas como adherirse a la dentina y al esmalte sin la 
necesidad del grabado ácido previo, liberar flúor una vez aplicados sobre el 
diente, estar dotados de radiopacidad, poseer unas buenas propiedades físicas, 
presentar una consistencia viscosa inicial previa antes de su fraguado definitivo 
que facilita su colocación, ser resistentes a la acción del grabado ácido, unirse a 
los composites de forma mecánica reforzando la estructura dentaria, presentar 
un reacción de fraguado únicamente química o dual (fotoquímica, en los 
ionómeros con resina), la no disminución del pH del medio en el que se sitúan 
a pesar de presentar ácidos en su composición por tratarse de ácidos de cadena 
larga o débiles y contar con ionómeros traslucidos estéticos que no van a 
interferir en la estética del diente en el que son empleados; así como, también, 
presentan algunos inconvenientes, entre los que destacan la erosión de su 
superficie o su disolución parcial al ser sometidos al efecto de los agentes 
blanqueadores, el poseer una reacción de fraguado lenta fácilmente alterable 
por su elevada sensibilidad a la hidratación y a la desecación y la disminución 
de su resistencia y un aumento de su solubilidad si se humedecen precozmente, 
lo que puede ocurrir durante el tratamiento blanqueador en el caso de colocar la 
base protectora y realizar el blanqueamiento en la misma sesión [Bell y Barkmeier,
1994; CRA, 1998; Edelberg, 1999; Erickson y Glasspoole, 1995; Forsten, 1995; Frankenberger et al, 1997; McLean, 
1991;Mount, 1990; Nicholson y Croll, 1997; Tolidis e ta l, 1998].
1.5.2.3. COMPÓMEROS.
Se trata de composites modificados con poliácidos fotopolimerizables, que 
cuando completan la reacción adquiere algunas las propiedades de los 
ionómeros, sobre todo la de liberar flúor, aunque no pueden ser considerados 
como ionómeros propiamente dichos. Presentan un manejo clínico sencillo,
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con unas buenas propiedades mecánicas y ópticas y una estética adecuada y sin 
las desventajas de los ionómeros. Sus principales inconvenientes son la 
contracción de polimerización y el característico aumento de volumen y 
extrusión que se produce por la posible incorporación de agua durante la fase 
clínica de inserción y hasta alcanzar su fraguado definitivo [ c r a ,  1992c; Edelberg,
1999; Mount, 1990].
1.5.2.4. POLICARBOXILATOS.
Son cementos basados en el ácido poliacrílico; en este caso se trata de 
materiales que, al igual que los ionómeros de vidrio, se adhieren a la dentina y 
al esmalte y poseen unas propiedades físicas similares a estos, pero que 
presentan los inconvenientes de presentar una gran acidez, poseer una elevada 
solubilidad en el agua y ser opacos, motivo éste por el cual pueden interferir en 
el aspecto estético definitivo del tratamiento blanqueador [Hidalgo, 1998; van 
Zeghbroeck, 1995a].
1.5.2.5. CAVIT®.
Se caracterizan por su fácil colocación y compatible con las resinas compuestas 
que se utilizan en la obturación definitiva tras el blanqueamiento, pero cuya 
utilidad y seguridad como sellador está controvertida [Hansen y Davis, 1992; Mclnermey y 
Zillich, 1992].
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1.5.2.6. OXIFOSFATO DE CINC.
Es un material con un tiempo de trabajo correcto, radiopacidad y adecuadas 
propiedades físicas, a lo que hay que sumar la fácil eliminación de los posibles 
excesos generados durante su colocación; pero con los inconvenientes de ser 
opaco, de poder verse disuelto, por la acción de los agentes blanqueadores y de 
poseer una elevada acidez que podría promover el establecimiento de un medio 
favorecedor de la resorción radicular post-blanqueamiento, agravado este 
hecho, aun más, por la facilidad de su molécula para penetrar a través de los
túbulos dentinarios [Barrancos y Barrancos, 1999b; CRA, 1998; Hidalgo, 1998].
1.5.2.7. AGREGADO TRIÓXIDO MINERAL (PRO ROOT MTA®).
Se trata de un material destinado a la reparación de las perforaciones de la 
cámara pulpar y de los conductos radiculares ocasionadas durante la 
terapéutica endodóncica, a la obturación ad retro de las apicectomías, a la 
apicoformación de los ápices abiertos de dientes inmaduros y como base 
cavitaria aislante en el blanqueamiento no vital. Se comporta como un buen 
material de barrera con una elevada capacidad de sellado y una gran
b ioC O m p atib ilid ad  [Gondim et al, 2003; Grossman et al, 2003; Lamb et al, 2003; Linsuwanont, 2003; Loxley 
et al, 2003; Lynn y Einbender, 2003; Maroto et al, 2003; Steining et al, 2003; Torabinejad, 1999].
1.5.2.8. COMPOSITES O RESINAS COMPUESTAS.
Presentan un manejo clínico y unas propiedades físicas y estéticas adecuadas 
[Erickson y Giasspooie, 1995; Macchi, 1999], aun a pesar de plantear los inconvenientes de su 
contracción de fraguado durante la polimerización [Barrancos y Barrancos, 1999b; Toledano 
y Osono, 1998], la cual no parece afectar de forma determinante a su eficacia como
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sellador [Rotstein et al, 1992a]. Para su uso como base cavitaria es recomendable 
utilizar adhesivos y composites de polimerización dual, para conseguir el 
fraguado completo incluso en aquellas zonas de acceso difícil a la luz y 
emplear instrumental específico para su obturación.
La reciente aparición de un nuevo composite, el Tetric Flow Chroma, ha 
proporcionado una nueva alternativa interesante dentro de las posibles bases 
cavitarias [Amenguai et al, 2001a] en función de una serie de características 
diferenciales de esta resina compuesta, como son: en primer lugar su fluidez, lo 
que facilita la introducción pasiva y la adaptación del mismo dentro de la 
cavidad y del inicio del conducto radicular del material, colocar la base con la 
forma requerida y la localización adecuada; su radiopacidad (280% Al); su 
capacidad de liberar flúor; y que tiene la peculiaridad de poder cambiar de 
color de forma reversible cuando es estimulado por la luz de una lámpara de 
fotopolimerización después de su fraguado, lo que permite su identificación y 
distinción de las estructuras dentarias circundantes (debido al color verde 
oscuro que adopta de manera transitoria) en aquellos casos en que sea 
necesario un nuevo tratamiento que requerirá la fácil identificación del 
material.
1.5.3. Otros materiales que impiden o modifican la
permeabilidad dentinaria a los agentes blanqueadores en el 
blanqueamiento dental no vital.
Son un grupo de sustancias diversas que no van a actuar como base cavitaria 
protectora propiamente dicha y que presentan la característica común de poder 
ser empleadas como materiales auxiliares complementarios de protección en 
los tratamientos de blanqueamiento no vital interno.
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1.53.1. HIDROXIAPATITA LIME-LITE®:
Es un material fotopolimerizable y cuyas propiedades y manejo clínico lo 
hacen indicado para ser colocado debajo de los cementos de policarboxilato, 
fosfato de cinc e ionómero de vidrio empleados como bases cavitarias y para 
facilitar la disposición y colocación de los mismos [ c r a ,  2000c].
1.5.3.2. RESINAS HIDROFÍLICAS.
Se introducen y fraguan en el interior de los túbulos dentinarios reduciendo la
permeabilidad dentinaria [Jiménez et al, 1996; LlenayFomer, 1997].
1.5.3.3. BARNIZ DE POLIAMIDA.
Penetra en el interior de los túbulos y el disolvente que lleva en su composición 
se evapora y la poliamida permanece en el interior del túbulo dentinario y lo
bloquea [Geddes, 1999; Jiménez e ta l, 1996].
1.5.3.4. SALES SOLUBLES.
Materiales que reaccionan con los iones de la estructura dentinaria formando 
pequeños precipitado cristalinos que penetran en el interior de los túbulos y 
disminuyen la permeabilidad dentinaria [Jiménez et ai, 1996]:
1.53.4.1. Fluoruros: provocan la presencia de precipitados y cristales de 
fluoruro cálcico y fosfato estañoso sobre la dentina y en el interior de los
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túbulos pudiendo interferir y disminuir la permeabilidad dentinaria [Jiménez et al, 
1996].
1.5.3.4.2. Oxalatos: disminuyen la permeabilidad de la dentina mediante la 
formación de un precipitado cristalino con el calcio de la dentina que ocluye el
interior de los túbulos dentinarioS [Dragolich eta l, 1993; Wang eta l, 1993].
1.5.3.4.3. Fosfato cálcico: empleado para disminuir la permeabilidad dentinaria 
en forma de soluciones de elevada concentración en calcio y fosfato con un pH
bajo [Jiménez et al, 1996].
1.5.3.4.4. Nitrato de plata: provoca de igual forma precipitados cristalinos 
localizados en el interior de los túbulos dentinarios que interfieren la 
permeabilidad dentinaria, pero presentan el inconveniente de alterar el color de 
los tejidos dentarios [Jiménez et al, 1996].
I.5.3.5. HIDRÓXIDO DE CALCIO.
El hidróxido de calcio empleado para realizar el sellado biológico profiláctico 
del conducto radicular (c.f 2.2.2.3.) forma precipitados intratubulares que 
disminuyen la permeabilidad dentinaria [Hidalgo, 1998; Jiménez, 1996].
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1.5.4. Neutralización de los efectos oxidantes de los agentes blanqueadores.
Los agentes antioxidantes naturales presentes en el organismo constituyen una 
medida de control de los posibles daños y alteraciones provocadas por el estrés 
oxidativo generado durante los tratamientos de blanqueamiento dental sobre 
los tejidos eventualmente afectados por la acción de los agentes blanqueadores. 
Hay que destacar como integrantes del sistema defensivo antioxidante del 
organismo a las enzimas de reparación del ADN, superóxido dismutasa, 
catalasa, glutation reducido peroxidasa, glutation reducido reductasa, 
ascorbato, vitamina E y proteasas neutras [Fioyd, 1997].
De igual forma, otro aspecto de relevante interés a considerar, es la posibilidad 
de contrarrestar los efectos oxidativos que los agentes blanqueadores pueden 
generar si contactan directamente sobre los tejidos blandos orales durante la 
realización del tratamiento blanqueador, empleando para ello sustancias 
antioxidantes de aplicación tópica como la vitamina E Quick White cuya 
acción es la de neutralizar la acción nociva de los blanqueadores y reforzar los 
mecanismos de defensa orgánicos frente a ellos.
Existe la posibilidad de emplear antioxidantes con la finalidad de contrarrestar 
la disminución de las fuerzas de unión entre el esmalte y la dentina de los 
dientes postblanqueados y los adhesivos dentales y resinas compuestas 
empleados en su restauración [Laiefa/,2002].
1.5.5. Otras medidas de protección en las técnicas de blanqueamiento 
dental no vital.
Es conveniente el uso de gafas protectoras tanto para el paciente como para el/la 
profesional y el personal auxiliar durante la manipulación, aplicación,
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fotoactivación y eliminación del agente blanqueador, con el fin de evitar 
irritaciones en piel y mucosas [Llenaba/, 1996].
La Asociación Dental Americana (ADA) ha establecido una serie de normas, 
guías sobre la seguridad y eficacia que deben cumplir todos los productos 
comercializados para el blanqueamiento dental, y las distintas modalidades 
terapéuticas empleadas en el tratamiento de las discoloraciones dentales, con el 
fin de incrementar la seguridad de los pacientes y de sus dientes y de garantizar 
la eficacia de los agentes blanqueadores empleados en este tipo de técnicas
[Siew, 2000].
Hay que mencionar, de igual forma, la necesidad de un mayor y más estricto 
control sanitario por parte de los gobiernos de los productos de blanqueamiento 
dental distribuidos en el mercado y de la instauración de leyes que regulen de 
manera adecuada su distribución y comercialización y el uso por parte del/de la 
profesional y de los pacientes [Keiieher, 2002].
1.5.6. Seguridad de las técnicas de blanqueamiento dental no vital.
En base a lo anteriormente expuesto las distintas técnicas de blanqueamiento 
dental, vital y no vital, se pueden considerar como suficientemente seguras para 
el paciente, siempre que se indiquen correctamente en cada caso, no se abuse 
de ellas y se lleven a la práctica tomando todas las medidas de protección 
tisular necesarias con los medios disponibles, intentando, de esta forma, prevenir 
posibles reacciones adversas y eventuales efectos secundarios derivados de 
ellas e impedir accidentes que pudieran ocasionar algún daño o cualquier otro
efecto no deseable SObre el paciente [Dadoun y Baitlett, 2003; Leonard, 1998; U  1997; Li, 1998; 
Rotstein, 1998; Sterrett et al, 1995; Yarborough, 1991].
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Únicamente la puesta en práctica de las medidas anteriormente enumeradas, 
coordinadas y supervisadas por un/a profesional adecuadamente formado/a 
permitirá obtener el mayor éxito con nuestros tratamientos blanqueadores y el 
mantenimiento de los resultados de los mismos durante el máximo tiempo
posible [American Dental Asocialion, 1991; American Dental Asociation, 1994; American Dental Asociation, 
1997; Bemie, 2003; Burrel, 1997; Christensen, 1991; Dunn, 1998; Glickman etal, 1992; Haywood, 1993; Haywood, 
1994; Haywood, 1997; Haywood, 1997b; Small, 1998].
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2.1. EFECTOS IATROGÉNICOS DEL BLANQUEAMIENTO 
DENTAL NO VITAL SOBRE LOS TEJIDOS PERIODONTALES 
Y DENTARIOS.
La puesta en práctica del blanqueamiento dental no vital puede ocasionar una 
serie de alteraciones de diversa índole, todas ellas de causa accidental o 
iatrogénica, evitables si los tratamientos blanqueadores se realizan con el 
suficiente control y rigor necesarios en estos casos.
Entre estas alteraciones cabe mencionar las que afectan a los tejidos 
periodontales y a los tejidos dentarios.
2.1.1. Alteraciones en los tejidos periodontales a causa del 
blanqueamiento dental no vital.
Haywood (1992a; 1992c) contempló la irritación gingival como una respuesta 
de la encía al entrar en contacto directo con los agentes blanqueadores; y 
consideró otros efectos, mencionados en la bibliografía, como poco probables, 
por presentarse estos en trabajos de laboratorio realizados bajo condiciones 
experimentales poco próximas a las reales, con tiempos de aplicación y dosis 
de agentes blanqueadores muy superiores a los empleados normalmente en este 
tipo de tratamientos y debido, también, a la toxicidad aguda y a la capacidad de 
corrosión de los tejidos mucosos por los peróxidos, lo que hace improbable la 
exposición del individuo a los niveles de dosis necesarios para producir las 
mencionadas alteraciones gingivales; a lo que hay que añadir la capacidad de 
adaptación de las células expuestas a la acción de los agentes blanqueadores, lo
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que les permite tolerar dosis cada vez mayores y que en un principio habrían 
sido tóxicas para ellas.
Tipton et al (1995) demostraron in vitro el efecto modulador de las enzimas 
presentes en la saliva y en los tejidos orales sobre la toxicidad que ejerce el 
peróxido de hidrógeno en los fibroblastos gingivales; Li (2000) ratificó estas 
afirmaciones y destacó el efecto regulador que ejercen estas enzimas sobre la 
degradación y capacidad de difusión del peróxido de hidrógeno.
Dahlstrom et al (1997) pusieron de manifiesto mediante un estudio in vitro la 
posibilidad de provocar alteraciones en los tejidos periodontales inducidas por 
la acción de los radicales hidroxil y los radicales libres generados a partir del 
peróxido de hidrógeno y comprobaron la capacidad de estos agentes químicos 
tóxicos para propiciar la destrucción de los mencionados tejidos periodontales 
por la alteración y degradación del colágeno y del ácido hialurónico presentes 
en el tejido conjuntivo.
2.1.2. Alteraciones en los tejidos dentarios a causa del 
blanqueamiento dental no vital (externo/interno).
2.1.2.1. EFECTOS SOBRE EL ESMALTE.
Las alteraciones y modificaciones en el esmalte dental una vez sometido a 
tratamiento blanqueador son, probablemente, las que con mayor frecuencia y 
detalle han sido estudiadas de entre los efectos de los agentes blanqueadores 
sobre los tejidos dentales.
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El incremento en la porosidad y en la profundidad de los defectos superficiales 
preexistentes del esmalte y una importante desmineralización del mismo fue 
determinado por Farge et al (1990) en dientes sometidos a blanqueamiento 
extemo, sobre todo en la unión amelodentinaria.
Los efectos de los agentes de blanqueamiento dental sobre el esmalte se han 
estudiado con microscopía electrónica y se han encontrado alteraciones en la 
superficie tratada y un incremento en la porosidad de la misma [Bitter, 1992], así 
como un incremento en la rugosidad superficial [Hosoyaefa/,2003]. En un estudio in 
vitro sobre los efectos del blanqueamiento con peróxido de hidrógeno y de 
carbamida sobre el esmalte se describió la apertura de los prismas de la 
superficie del esmalte blanqueado con peróxido de carbamida, mientras que el 
peróxido de hidrógeno provocaba una destrucción de los mismos siguiendo un 
patrón similar al del grabado ácido, pero más irregular, con la presencia de 
cristales en la superficie del esmalte [Llena et ai, 1992/93]. McGuckin et al (1992) 
también evidenciaron alteraciones evidentes en la morfología de la superficie 
del esmalte blanqueado con peróxido de hidrógeno al 30% y de carbamida al 
10%. De igual forma, se han presentado alteraciones severas en la morfología 
de la superficie del esmalte tratado con peróxido de carbamida al 10% [Shannon et 
al, 1993]. Ben et al (1995) encontraron un incremento en la porosidad y cambios 
morfológicos en la superficie del esmalte tratado con peróxido de carbamida al 
10% y, posteriormente Spalding et al (2003) mediante un estudio in vitro 
constataron la presencia de una superficie lisa y brillante del esmalte tratado 
sucesivamente con peróxido de hidrógeno al 35% y de carbamida al 10%, 
mientras que se producía un incremento en la densidad de poros en el esmalte 
tratado únicamente con peróxido de hidrógeno al 35%.
Por el contrario, otro estudio examinó bajo microscopía electrónica los efectos 
de dos agentes blanqueadores (peróxido de hidrógeno al 30% y peróxido de 
hidrógeno al 30% mezclado con perborato sódico) y de dos productos
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comerciales para blanqueamiento dental (Opalescence y Hi Lite) y 
encontraron, tan sólo, alteraciones morfológicas leves en la superficie del 
esmalte blanqueado [Emst et ai, 1996]; sin embargo, en un estudio in vitro realizado 
para evaluar los efectos sobre el esmalte del peróxido de carbamida (Colgate 
Platinum Profesional, Nite White 10% y Nite White 16%) sí se encontraron 
modificaciones en los prismas del esmalte, aparición de zonas amorfas 
subsuperficiales y disminución de la susceptibilidad a la caries [Fiaitz y Hicks, 1996]; 
simultáneamente, se ha comprobado experimentalmente la pérdida de mineral, 
cambios definitivos en la textura superficial y la disminución del número de 
prismas en el esmalte blanqueado [Joseyeta l, 1996].
Se han referido, así mismo, cambios en la superficie del esmalte tratado con 
peróxido de hidrógeno y con Dental Bright, presentándose un allanamiento de 
la superficie y un incremento de la porosidad [Zaikind et ai, 1996]. De igual forma, 
Perdigao et al (1998) mediante un estudio con microscopía electrónica de 
dientes blanqueados con peróxido de carbamida al 10% detectaron alteraciones 
en los cristales más superficiales del esmalte blanqueado, con una 
electrolucidez del núcleo y una reducción del material alrededor de éste. En 
otra investigación efectuada con el mismo procedimiento de observación y 
referente a los efectos de los agentes blanqueadores sobre el esmalte, se 
observó la exposición de los prismas del mismo a nivel superficial e incluso 
Subsuperficial [Bitter, 1998].
Hegedus et al (1999) realizaron un estudio con microscopía de fuerza atómica 
de los efectos del peróxido de hidrógeno al 30% y de dos productos 
comerciales de blanqueamiento dental (Opalescence y Nite White 10%) sobre 
la superficie del esmalte blanqueado, en el que se hallaron severas alteraciones 
en la superficie del mismo y, también, la afectación de su fase orgánica y de su 
estructura interna, como consecuencia del bajo peso molecular de los agentes 
blanqueadores, lo cual facilita su difusión hacia el interior del esmalte y por
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una mayor presencia de material orgánico a nivel subsuperficial. También, hay 
que citar un estudio in vitro a partir del cual se detectó la alteración de la 
estructura del esmalte al ser sometido a la acción del peróxido de carbamida al 
35% y la no afectación de la misma al ser blanqueado con peróxido de 
carbamida a baja concentración ( 1 0  y 1 6 % ) [oituyGurgan,2ooo]. Por último, Akal et 
al (2001) en otro trabajo in vitro comprobaron, también mediante microscopía 
electrónica, una alteración morfológica importante de la superficie del esmalte, 
con destrucción química de su matriz proteica y la disminución de la dureza del 
mismo al ser sometido a peróxido de carbamida al 10% (Karisma) y una menor 
alteración morfológica de la superficie del esmalte dental con un incremento de 
su dureza al ser expuesto a peróxido de carbamida al 12% con agentes 
remineralizantes (Yotuel).
Por otro lado, cuando se evaluó la capacidad de resistencia a la abrasión, la 
dureza y la resistencia a la fractura del esmalte tras ser blanqueado con 
peróxido de carbamida al 10% en un estudio in vitro, se encontró una pequeña 
pero significativa reducción de la capacidad de resistencia a la abrasión del 
esmalte, ningún cambio evaluable en la dureza del mismo y una disminución 
del 30% de la resistencia a la fractura del esmalte durante las primeras doce 
horas tras ser sometido a la acción del agente blanqueador [Seghi y Denry, 1992]. En 
cambio, sí se detectó una disminución de la dureza del esmalte blanqueado in 
vitro con peróxido de hidrógeno al 3% [Lopes et ai, 2002]. Posteriormente, se 
comunicó una fractura horizontal a nivel de la unión amelocementaria en un 
incisivo central superior permanente, con antecedentes previos de traumatismo 
dental, sometido a tratamiento endodóncico y posterior blanqueamiento 
termocatalítico [Baidasan et ai, 1998]. Igualmente, se encontró una disminución 
significativa de la dureza del esmalte al ser tratado con peróxido de hidrógeno 
al 30% y la no afectación de la misma al emplear peróxido de hidrógeno con 
perborato sódico [Lewinstein et ai, 1994]; de igual forma, se refirió una disminución en 
la dureza del esmalte provocada por la acción de diversos peróxidos de
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carbamida (Opalescence, Nite White 10%, Nite White 16%, Karisma, Alpha, y 
Perfect Smile) [Pinheiro et ai, 1996]; Basting et al (2001) corroboraron estos 
hallazgos con el producto Opalescence y posteriormente (2003) comprobaron 
un comportamiento similar en otros productos blanqueadores (Opalescence 
10%, Nite White 10% Excel y Nite White 16% Excel), así como una parcial 
recuperación de los valores iniciales de la microdureza del esmalte al ser 
sumergidos los dientes en saliva artificial tras ser blanqueados. De la misma 
manera, se constató una mayor disminución de la dureza del esmalte 
subsuperficial en comparación con el superficial al ser sometido a la acción del 
peróxido de carbamida al 10%, al 15% y al 16% (Nite White) [Cimiiii y Pameijer, 
2001]; y la disminución de la microdureza del esmalte blanqueado con peróxido 
de carbamida al 10% (Rembramt) [Rodrigues e ta i , im \] .
Otros autores, por el contrario, no han encontrado alteraciones en el esmalte de 
los dientes sometidos a tratamiento blanqueador. Gultz et al (1999) no 
encontraron alteraciones morfológicas en la superficie del esmalte tras ser 
blanqueado con peróxido de carbamida (Opalescence Quick) o con peróxido de 
hidrógeno (Opalescence Xtra); tampoco Auschill et al (2002), en un estudio in 
vitro, constataron cambios detectables en la superficie del esmalte tras ser 
sometido a blanqueamiento en la consulta con peróxido de hidrógeno al 35% 
(Opalescente Xtra), blanqueamiento domiciliario con férulas y peróxido de 
carbamida al 15% (Illumine) y tiras blanqueadoras con peróxido de hidrógeno 
al 5.3% (Whitestrip); ni, White et al (2002b) evidenciaron cambios en la 
superficie del esmalte, ni en su microdureza, ni el incremento en su 
susceptibilidad a la fractura tras ser tratado con las tiras blanqueadoras 
Whitestrip con peróxido de hidrógeno al 5,3%. Li (2000) no detectó daños 
irreversibles en la superficie del esmalte blanqueado con peróxido de 
carbamida al 10%. De igual forma, Clelland et al (2002) no encontraron 
modificaciones en la resistencia del esmalte tras ser blanqueado con peróxido 
de carbamida durante siete y catorce días. Araujo et al (2003) tampoco
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constataron alteraciones significativas en la microdureza del esmalte 
blanqueado con peróxido de carbamida al 10%; Por último, Spalding et al 
(2003), mediante su estudio anteriormente comentado, evidenciaron que los 
cambios en la superficie del esmalte tras ser blanqueado no estaban 
directamente relacionados con la acción de los agentes blanqueadores 
empleados (peróxido de hidrógeno al 35% y peróxido de carbamida al 10%).
Hay que mencionar, también, otros resultados de interés, como la no aparición 
de cambios en la dureza del esmalte tras ser blanqueado con peróxido de 
carbamida al 10% observada por Murchinson et al (1992); tampoco Nathoo et 
al (1994) observaron modificaciones apreciables en la dureza del esmalte al 
evaluar los efectos del sistema de blanqueamiento dental Colgate Platinum 
Profesional; por el contrario, en un estudio in vitro Oliveira et al (2003) 
comprobaron un incremento en la microdureza del esmalte tras ser blanqueado 
con peróxido de hidrógeno al 10% (Rembrant) y sumergido en una solución de 
un dentífrico desensibilizante (Sensodyne Fluor).
En referencia a otros aspectos, cabe citar que se encontraron cam bios en  los  
n iveles de nitrógeno en  la  superficie del esm alte som etido a la  acción  del 
peróxido de hidrógeno al 35%  [Ruse et ai, 1990]; así com o un d ism inución  del ca lcio  
y del fósforo del esm alte blanqueado con  peróxido de carbamida al 10%, junto  
con  cam bios en  su microestructura sim ilares a lo s  que se presentan en  las 
lesion es iniciales de caries [Potocnick et ai, 2000]. Tam bién se publicó la  pérdida de 
calcio  en  e l esm alte provocada por la  acc ión  del peróxido de carbamida al 10%  
[McCracken y Haywood, 1995], Se com unicó una reducción  sign ificativa  en  la  relación  
calcio /fósforo en  e l esm alte blanqueado con  peróxido de hidrógeno [Rotstein et ai, 
1996], que fue igualm ente ratificada de manera experim ental con  el peróxido de 
carbamida [Perdigao et ai, 1998]; y se  com probó una transform ación de la  
hidroxiapatita del esm alte a ortofosfato cá lc ico  al ser som etido a la  acción  de
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peróxido de carbamida al 10%, al 15% y al 16% (Nite White) [Cimiiii y Pameijer, 
2001].
2.I.2.2. EFECTOS SOBRE LA DENTINA.
La afectación y alteración dentinaria provocada por el uso de los agentes 
blanqueadores empleados en los tratamientos de blanqueamiento dental es 
conocida y está descrita ampliamente por diversos autores.
Rotstein et al (1992b) analizaron los efectos de dos agentes blanqueadores 
(peróxido de hidrógeno y perborato sódico) sobre la composición inorgánica de 
la dentina, descubriéndose un significativo incremento en la solubilidad de la 
misma y una mayor susceptibilidad a su degradación tras ser blanqueada.
Posteriormente, Lewinstein et al (1994) encontraron un aumento de la 
solubilidad de la dentina y una importante disminución en su dureza tras el 
blanqueamiento prolongado con peróxido de hidrógeno al 30% y su no 
alteración al utilizar peróxido de hidrógeno con perborato sódico. Igualmente, 
Barbosa et al (1994) comprobada experimentalmente la pérdida de tejido 
dentinario al ser sometido a la acción de ClONa al 5% y de H2O2 al 35%.
Por el contrario, Nathoo y Gaffar (1994) no encontraron modificaciones en la 
dureza de la dentina tras ser sometida a la acción del sistema de 
blanqueamiento dental Colgate Platinum Profesional -PC 10%-. 
Simultáneamente. Por su parte, Wandera et al (1994) analizaron los efectos de 
los productos de blanqueamiento dental para uso domiciliario basado en 
peróxido de hidrógeno y de carbamida sobre la dentina y encontraron pérdidas 
significativas en el volumen de la misma. Zalkind et al (1996) también 
detectaron alteraciones morfológicas en la superficie de la dentina, rugosidad y
- 9 4 -
Efectos iatrogénicos del blanqueamiento no vital interno sobre los tejidos periodontales y
dentarios
un patrón similar al del grabado ácido, al ser blanqueada con peróxido de 
hidrógeno al 30% y con el producto blanqueador Dental Bright -PC 10%-.
La desmineralización de la dentina, secundaria a los tratamientos de 
blanqueamiento dental interno, es otro de los aspectos descritos como posible 
efecto de los agentes blanqueadores sobre este tejido [Farge et ai, 1990]. Rotstein et al 
(1996) apreciaron una reducción significativa en la relación calcio/fósforo en la 
dentina cuando era tratada con ciertos agentes blanqueadores, concretamente, 
peróxido de hidrógeno al 30%, peróxido de carbamida al 10%, Opalescente 
-PC 10%- y Dental Bright -PC 10%- y también una reducción en los niveles de 
potasio tras el tratamiento blanqueador con peróxido de carbamida al 10%.
La influencia de la presencia de barrillo dentinario se intentó evaluar 
experimentalmente para determinar su efecto sobre el blanqueamiento dental 
interno en dientes endodonciados mediante el empleo de perborato sódico 
mezclado con agua estéril y de perborato sódico mezclado con peróxido de 
hidrógeno al 35%; pero no se encontraron diferencias significativas en función 
de la presencia o ausencia de esta capa residual [Hometa l, 1998].
2.1.2.3. EFECTOS SOBRE EL CEMENTO.
El cemento radicular también puede verse afectado por la acción de los agentes 
blanqueadores y verse alterado por los posibles efectos provocados por los 
mismos.
Rotstein et al (199Id), por un lado, comprobaron una mayor penetración 
radicular del peróxido de hidrógeno al 30% a través de los túbulos dentinarios 
en aquellos casos en los que estos se hayan expuestos a la acción de aquél, 
sobre todo en los dientes que presentan defectos en el cemento radicular 
localizados en la unión amelocementaria; por otro lado, encontraron [Rotstein et ai,
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1992a] una alteración de la estructura química del cemento que lo hace menos 
resistente a su degradación; y, posteriormente [Rotstein et ai, 1996] evidenciaron 
cambios significativos en la proporción calcio/fósforo en el cemento al ser 
tratado con dos agentes blanqueadores (peróxido de hidrógeno al 30% y 
peróxido de carbamida al 10%) y con dos productos comerciales de 
blanqueamiento (Opalescence -PC 10%- y Nu-Smile -PC 15%-), así como una 
disminución en los niveles de sulfuro en el cemento blanqueado con peróxido 
de carbamida al 10% y con perborato sódico e incremento de aquellos por la 
acción del producto de blanqueamiento Nu-Smile (PC 15%). De igual forma, 
Wandera et al (1994) evaluaron los efectos de los productos de blanqueamiento 
dental para uso domiciliario a base de peróxido de hidrógeno y de carbamida y 
determinaron perdidas de volumen evidentes en el cemento. Continuando con 
esta corriente de investigación, Zalkind et al (1996) hallaron cambios 
morfológicos importantes en la superficie del cemento asociados al empleo del 
peróxido de hidrógeno al 30%, de peróxido de carbamida al 10%, del 
Opalescente -PC 10%-, del Dental Bright -PC 10%- y del Nu-Smile -PC 15%-, 
como son la presencia de irregularidades en la superficie del cemento y la 
fragmentación de la misma.
2.1.3. La recidiva de la discoloración dental.
Seis meses después de publicarse el artículo de Haywood y Heyman (1989) 
sobre blanqueamiento dental vital domiciliario con férulas y peróxido de 
carbamida al 10%, apareció publicado en la revista CRA el hecho de que 
algunos dientes tras ser blanqueados con esta modalidad blanqueadora 
recuperaban su color original (1989) y que, si bien, no se podía asegurar cuanto 
duraba el efecto en los dientes tratados, había casos en los que no cambiaron de 
aspecto durante diez meses (1989).
- 9 6 -
Efectos iatrogénicos del blanqueamiento no vital interno sobre los tejidos periodontales y
dentarios
Ho y Goring (1989) en un estudio in vitro sobre blanqueamiento interno con 
peróxido de hidrógeno y perborato sódico tan sólo encontraron una recidiva 
mínima de la discoloración en un 4% de los casos a los seis meses de haber 
concluido el tratamiento.
Haywood (1996) afirmó que el cambió de color logrado mediante los 
diferentes procedimientos blanqueadores podía ser permanente en algunos 
casos, mientras que en otros era de duración limitada. Encontrando que el 74% 
de los dientes que eran blanqueados retenían su blanqueamiento a los 18 
meses, mientras que a los tres años solo lo hacían el 62% y que la duración 
esperada del blanqueamiento de los dientes oscilaba entre 1 y 3 años. Este 
mismo autor junto a Leonard (1998) presentaron el caso de un incisivo central 
maxilar que mantuvo el color logrado tras ser blanqueado con una férula de 
blanqueamiento y peróxido de carbamida al 10% durante 7 años. Nuevamente, 
Leonard y Haywood junto con otros colaboradores (1999) realizaron un estudio 
longitudinal mediante el cual lograron unos resultados exitosos en el 
tratamiento de dientes discolorados por tetraciclinas mediante el 
blanqueamiento con férulas y peróxido de carbamida al 10% durante seis 
meses y que permanecieron estables durante 54 meses en el 83% de los casos. 
Posteriormente, Leonard (2000) presentó unas expectativas de éxito del 
blanqueamiento vital domiciliario con este agente blanqueador de un 63% a los 
3 años y de un 42% a los 7 años y junto a otros autores (2001) publicó otro 
trabajo en el que el porcentaje de éxito a los 47 meses llegó a alcanzar el 82%.
En lo que hace referencia al blanqueamiento no vital, Friedman (1997) 
presentó un porcentaje del 50% en el mantenimiento de los resultados a largo 
plazo cuando se usaba peróxido de hidrógeno al 30%; Glockner et al (1999) 
realizaron un estudio clínico mediante el cual evidenciaron un 91% de éxito en 
dientes no vitales sometidos a blanqueamiento no vital a los cinco años; 
mientras que Dahl y Pallesen (1999) encontraron como un porcentaje de casos
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comprendido entre el 10% y el 40% de entre los inicialmente resueltos con 
éxito mediante este tipo de técnica y estudiados durante un lapso de tiempo que 
oscilaba entre 1 y 8 años, requirieron ser sometidos a retratamiento.
Nuevamente CRA, publicó que a pesar de que los dientes correctamente 
blanqueados retenían su nuevo color durante varios años (1997a), con el paso 
del tiempo iban perdiendo el aspecto de brillo blanco (2000a).
Por su parte, Swift et al (1999) evaluaron la eficacia clínica a los dos años de 
un sistema de blanqueamiento vital domiciliario a base de peróxido de 
carbamida al 10% y encontraron que el 83% de los pacientes mantenían más de 
dos tonos de diferencia respecto al color inicial; Niederman et al (2000) 
realizaron un análisis de la bibliografía publicada entre los años 1989 a 1999 
referente al blanqueamiento vital domiciliario con peróxido de carbamida y 
encontraron como en el 50% de los casos era necesario el retratamiento de los 
pacientes a los seis meses para mantener los resultados logrados inicialmente; y 
Ritter et al (2002) pusieron en práctica un estudio retrospectivo mediante el 
cual pudieron comprobar como un 43% de los pacientes tratados con peróxido 
de carbamida al 10% en domicilio percibían como estable el color de sus 
dientes aproximadamente 10 años después de finalizado el tratamiento.
La aparición de la  recid iva de la  d iscoloración  dental una v ez  conclu ido e l 
tratamiento blanqueador y  alcanzada la estabilidad defin itiva del color de lo s  
dientes tratados, puede ser originada por causas diversas y  variar am pliam ente  
en  cuanto al periodo de tiem po trascurrido hasta su presentación [Aibers, 1995; 
Baraíieri et al, 1994d; Friedman, 1997: Haywood, 1996]. Entre ellas Se Contempla la  alteración  
del sellado m arginal de las obturaciones dentales de los dientes blanqueados y  
la  m icrofiltración consecuente que se puede provocar a través de las m ism as, 
y a  sea  por e l uso de obturaciones provisionales ineficaces em pleadas durante la  
realización  del b lanqueam iento dental no  vital interno o  a través de las
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restauraciones definitivas realizadas una vez concluido el procedimiento 
blanqueador aplicado en cada caso y provocado por la interferencia que los 
agentes blanqueadores producen sobre la adhesión entre estos materiales de 
obturación y las superficies dentales blanqueadas [Barkhordare/a/, 1997], c f\A .
Por este motivo, se ha planteado la necesidad de emplear obturaciones 
provisionales adecuadas y de usar materiales lo suficientemente resistentes que 
cumplan una serie de requisitos como que sean biocompatibles con los tejidos 
peridentarios; que sean de fácil manipulación, impermeables, con un rápido 
endurecimiento y que aseguren un correcto sellado marginal [Aménco, 1999; Ruüedge y 
Montgomery, 1990; Waite et ai, 1998]. La utilización sistemática de una obturación 
provisional que selle de manera eficaz e impida el acceso a la cámara pulpar 
durante la realización del blanqueamiento dental no vital interno es 
fundamental a la hora de evitar y prevenir la aparición de la recidiva de la 
discoloración dental. Igualmente importante es la correcta realización de la 
restauración definitiva del diente sometido a blanqueamiento, vital o no vital, 
buscando alcanzar no sólo la mayor estética posible mediante los medios de 
reconstrucción a nuestro alcance, sino también con la intención de obtener el 
mayor ajuste y adaptación marginal de estas restauraciones, intentando 
prevenir, de esta forma, la aparición prematura de la recidiva de la 
discoloración dental.
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2.2. PROTECCIÓN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES Y 
DENTARIOS EN EL BLANQUEAMIENTO DENTAL NO 
VITAL.
Como hemos podido constatar en los puntos precedentes, la utilización de un 
agente blanqueador durante la realización de un tratamiento de blanqueamiento 
no vital puede llegar a provocar efectos indeseables en los tejidos periodontales 
y en los dentarios; por ello, es conveniente revisar todos los medios de 
prevención y protección de estos tejidos disponibles que son utilizados en la 
actualidad.
2.2.1. Medidas de protección de los tejidos mineralizados del 
diente endodonciado en el blanqueamiento dental no vital 
externo.
Muñoz et al (1999) ratificaron el efecto beneficioso de las pastas dentífricas 
convencionales y de las remineralizadoras sobre el esmalte dental a partir de un 
estudio de laboratorio, en el que demostraron la capacidad protectora de los 
dentífricos ante la acción de los agentes ácidos sobre los dientes por un doble 
mecanismo: por una parte, al impedir que se produzca daño en el esmalte al ser 
expuesto a estos productos; y por otra, por su capacidad de remineralizar el 
esmalte tras la acción de los ácidos. De forma similar, Reynolds (1997) 
demostró experimentalmente el efecto del fosfopéptido caseína como 
estabilizador del fosfato cálcico y la acción conjunta de ambos como 
remineralizadores del esmalte dentario. Por su parte, Attin et al (1997) 
evaluaron la capacidad de remineralización del flúor (Duraphat y FNa) al ser 
aplicado sobre dientes sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de
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carbamida al 10% y encontraron una significativa disminución de la dureza 
entre los dientes blanqueados y no sometidos a fluorización.
2.2.2. Medidas de protección de los tejidos periodontales anexos 
al diente endodonciado en el blanqueamiento dental no vital 
interno.
La protección de los tejidos periodontales que rodean al diente en los 
tratamientos de blanqueamiento no vital interno se basa, fundamentalmente, en 
impedir el paso del agente blanqueador más allá de la cámara pulpar y del 
conducto radicular en dirección hacia el periápice y/o el periodonto.
2.2.2.1. VALORACIÓN CLÍNICA Y RADIOGRÁFICA DE LA TERAPÉUTICA 
ENDODÓNCICA.
Como primera medida de protección del paciente, se deben tomar registros 
radiográficos periapicales pretratamiento de los dientes no vitales a blanquear, 
con el fin de evaluar el estado de los tejidos periodontales y la calidad del 
tratamiento endodóncico del diente en cuestión. Rotstein (2002) indica la 
necesidad de realizar radiografías para detectar la necesidad de tratar los 
tratamientos de conductos fallidos o dudosos; de igual manera, Rodríguez y 
Alventosa (2002) pautan la toma de radiografías preoperatorios para valorar la 
calidad de la terapéutica; y Baratieri et al (1994d) destacaron la importancia de 
evaluar las condiciones del tratamiento endodóncico mediante radiografías 
periapicales normalizadas y de óptima calidad.
El blanqueamiento de un diente no vital no se puede llevar a cabo sin un 
tratamiento de conductos perfectamente realizado. Freccia et al (1982)
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presentaron al blanqueamiento de dientes no vitales discolorados como una 
importante fase de la terapéutica endodóncica; de igual forma, el autor et al, 
(2001b) consideraron las técnicas de blanqueamiento no vital como una 
vertiente más del tratamiento endodóncico, señalando que éste era decisivo a la 
hora de permitir la realización de un blanqueamiento no vital; y Sheets et al 
(2002) destacaron la necesidad de incluir al endodoncista en el equipo 
odontológico restaurador. Waes et al (2002) plantean como condición previa a 
la puesta en práctica del procedimiento blanqueador la realización de una 
obturación radicular consistente; Dale y Aschheim (2002) consideran, 
también, como un requisito fundamental, antes del blanqueamiento, el sellado 
correcto de los conductos radiculares; y Baratieri et al (1994d; 1995) hacían 
hincapié en que el conducto radicular debía estar herméticamente obturado 
para que el producto blanqueador no penetrara hacia el ápice y recomendaban 
remitir al especialista la patología periapical asociada a una apariencia 
endodóncica adecuada, con el fin de indicar (o no) y, en su caso, realizar un 
retratamiento.
2.2.2.2. USO DEL DIQUE DE GOMA.
El estricto aislamiento de los dientes no vitales a blanquear continúa 
constituyendo una excelente medida de protección del mismo y de los tejidos 
orales en el blanqueamiento dental no vital. Haywood y Berry (2001) incluían 
como necesario el empleo de aislamiento del campo operatorio con dique de 
goma en las técnicas de blanqueamiento en la consulta; Ingle y Abou (1987) 
indicaron también que el tratamiento de blanqueamiento del diente no vital 
discolorado se debía de realizar con un dique de caucho ajustado sobre el 
citado diente y recubriendo la encía con una capa gruesa de vaselina sólida. 
Goldstein (2002) remarcó la necesidad de recubrir la encía del paciente con 
Orasel, aislar los dientes no vitales que iban a ser tratados mediante el empleo
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de un dique de goma de material grueso bien ajustado con ligaduras de seda 
alrededor de los dientes y aplicando resinas fotopolimerizables como refuerzo 
del aislamiento por la parte externa del dique alrededor del cuello de los 
dientes. Así mismo se ha recomendado [Rotstein, 1998; Rotstein et ai, 2000a] la aplicación 
de una crema protectora sobre los tejidos gingivales y el empleo de dique de 
goma con ligaduras de seda y cuñas; por su parte Beer et al (1998) remarcaron 
la necesidad de emplear un dique extragrueso en este tipo de terapéutica. 
Sheets et al (2002) propusieron, igualmente, aislar con dique de goma ajustado 
los dientes a blanquear y los adyacentes para poder comparar el color, así como 
el empleo de ligaduras de seda en los primeros; y, Escrig et al (2000) 
incidieron en el uso del dique de goma como preceptivo en este tipo de 
tratamientos.
2.2.2.3. SELLADO BIOLÓGICO PROFILÁCTICO DEL CONDUCTO 
RADICULAR.
Consiste en emplear hidróxido de calcio como componente integrante de la 
barrera aislante protectora del conducto radicular, colocándolo por debajo de la 
base cavitaria, directamente sobre el material de obturación del conducto 
radicular, con el fin de incrementar el pH en la zona cervical dentaria, tanto 
durante como después del blanqueamiento. Con este fin, Liebenberg (1997) 
propuso la colocación de un tapón de hidroxido de calcio sobre la gutapercha 
expuesta con el fin de lograr un medio alcalino a este nivel; Baratieri et al
(1995) reafirmaron la conveniencia de esta maniobra y cuantificaron como 
necesario un espesor de hidróxido de calcio de entre 0,5 a 1 mm. Sin embargo, 
Lambrianidis et al (2002) no consideraron este procedimiento como útil, al 
comprobar como su puesta en práctica no modificaba el pH en la superficie 
cervical externa dentaria.
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2.2.2.4. SELLADO MECÁNICO DEL CONDUCTO RADICULAR.
Es necesario establecer un sellado mecánico eficaz del conducto radicular 
mediante una base cavitaria, empleando, para ello, un material idóneo para este 
propósito, y, emplazando la mencionada base, de manera adecuada en función 
de las características anatomohistológicas de la estructura interna del diente y 
de forma que aísle al agente blanqueador dentro de la cámara pulpar e impida la 
filtración del mismo hacia la región cervical periodontal y hacia el periápice del 
diente (fig. 1), con el fin de evitar la posible posterior aparición de resorciones 
cervicales, lesiones apicales o el fracaso de los tratamientos endodóncicos c.f. 
23.3.2.
Fig. 1. Sellado mecánico del conducto radicular en los tratamientos de blanqueamiento no 
vital: A: trayecto de los túbulos dentinarios; B: base selladora; C: sellado endodóncico.
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2.2.2.5. APLICACIÓN DE fflDRÓXIDO DE CALCIO POSTBLANQUEAMIEN­
TO.
Se trata de una medida preventiva y terapéutica de la resorción radicular 
postblanqueamiento no vital interno, que intenta neutralizar el descenso del pH 
del medio peridental que pueden ocasionar los agentes blanqueadores 
colocados en el interior de la cámara pulpar al difundir hacia los tejidos 
periodontales y que consiste en la colocación de una capa de hidróxido de 
calcio (Ca(OH)2) en la mencionada cámara pulpar durante uno a tres días, una
vez finalizado el tratamiento [Geddes, 1999; Hidalgo, 1998; McCabe, 1988; Navajas, 1995; Wemer, 
1991].
Fuss et al (1989) comprobaron como sí se producía el paso de los agentes 
blanqueadores a través de los túbulos dentinarios pero, también demostraron 
como el hidróxido de calcio no era capaz de alcalinizar el entorno peridental; 
posteriormente, Nerwich et al (1993) sí pudieron constatar un efecto 
alcalinizador del hidróxido de calcio propiciado por la difusión de los iones 
hidroxilo derivados de la descomposición del mismo; y Antunez et al (1995) 
confirmaron el paso del oxígeno liberado a partir de los agentes blanqueadores 
a través de los túbulos dentinarios y el efecto tampón que ejerce el hidróxido de 
calcio colocado en el interior de la cámara pulpar tras el blanqueamiento no 
vital interno.
Por último, Calt y Serper (1999) evidenciaron la difícil y laboriosa eliminación 
completa del hidróxido de calcio de la superficie dentinaria del conducto 
radicular y de la cámara pulpar y Goracci y Mori (1996) comprobaron la 
interferencia en la correcta adhesión entre la restauración definitiva con resinas 
compuestas y la superficie dentaria sobre la que había actuado el hidróxido de 
calcio.
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2.2.2.6. LIMPIEZA DE LA CÁMARA PULPAR.
Una vez finalizado el tratamiento blanqueador se debe eliminar convenientemente 
el producto blanqueante contenido en la cámara pulpar. Con este propósito, 
Baratieri et al (1995) comentaron la importancia de limpiar copiosamente la 
cámara pulpar para eliminar el mencionado producto. Tanto Feinman et al 
(1990a) como Kooh y Poulsen (2002) coincidieron en recomendar el lavar 
cuidadosamente el interior de la cámara pulpar primero con agua y a continuación 
con cloroformo. Por último, Rotstein (1993; 1998; 2002) también indicó la 
necesidad de eliminar el producto blanqueador lavando el diente tratado con agua 
durante un minuto y sugirió la posibilidad de completar la maniobra de limpieza 
de la cámara pulpar con el empleo de la enzima catalasa con este propósito
(1993), maniobra que igualmente recomendaron, tanto Tiptom et al (1995), como 
Barkhordar et al, (1997).
2.2.2.7. SELLADO PROVISIONAL DEL ACCESO PALATINO/LINGUAL A LA 
CÁMARA PULPAR.
Se han realizado múltiples estudios con el fin de analizar la influencia y los 
efectos de los agentes blanqueadores sobre los materiales de obturación 
provisional.
Baratieri et al (1995) remarcaron la conveniencia de sellar el acceso a la cámara 
pulpar con un material resistente capaz de conseguir un buen sellado marginal; 
Ingle y Abou (1987) indicaron que esto se puede hacer con una torunda de 
algodón y Cavit. Rutldge y Montgomery (1990) y Waite et al (1998) 
comprobaron la ineficacia del TERM cuando era utilizado como obturación 
provisional durante la técnica de blanqueamiento ambulatorio. Rodríguez y 
Alventosa (2002) propusieron utilizar un cemento de óxido de cinc-eugenol o un 
cemento de oxifosfato de cinc para confeccionar la obturación temporal. Por su
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parte, Rotstein (1998) recomendó aplicar una obturación provisional que 
proporcionara un buen sellado, preferentemente de IRM, directamente sobre la 
pasta blanqueadora colocada en el interior de la cámara pulpar.
Pumarola y Farré (1994) pusieron en práctica un estudio in vitro en el que se 
comparó la capacidad de sellado marginal de varios cementos utilizados como 
obturación provisional (TERM, Fermit, Cacit, Cacit G), Dentority y Coltosol), 
encontrando que el TERM era el material que mostraba un mejor sellado 
marginal en comparación con el resto de cementos estudiados. Proust et al 
(1990) compararon en un estudio in vitro la capacidad de sellado de tres 
materiales de obturación temporal (Cavit G, Dentority y Ciprospad) y la 
filtración que se produce a través de los mismos y destacaron al Ciprospad 
como el material de obturación provisional más adecuado por sus mejores 
cualidades respecto a los otros dos. Por su parte, Beckham et al (1993) 
analizaron en el laboratorio la capacidad selladora del TERM y de otros dos 
materiales empleados como barrera protectora (un cemento de ionómero de 
vidrio -GC- y un cemento de poliamida -Barrier Dentin Sealant-) y encontraron 
una menor filtración para el TERM y el cemento de poliamida en comparación 
con el cemento de ionómero de vidrio; al igual que Meyers (1990), quien 
investigó experimentalmente la capacidad para evitar la filtración de los 
ionómeros de vidrio y no encontró resultados concluyentes a partir de los que 
ratificar la eficacia de los mismos. No obstante, Melton et al (1990) en un 
estudio in vitro demostraron un sellado más consistente y una menor 
penetración de la filtración del Cavit frente al TERM; Beach et al (1996) 
realizaron un estudio clínico en el que determinaron y compararon el filtrado 
de las bacterias orales en tres materiales de obturación provisional (Cavit, IRM 
y TERM) y también encontraron que el Cavit ofrece un mejor sellado y una 
menor filtración en comparación con los otros dos materiales estudiados; de 
forma similar, Deveaux et al (1992) estudiaron en el laboratorio el paso de 
bacterias a través del Cavit, IRM y TERM y encontraron un mejor sellado del
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Cavit en comparación con el IRM y el TERM. Por el contrario, Jacquot et al
(1996) en un estudio in vitro presentaron una mayor resistencia a la filtración y 
una mejor respuesta en la capacidad de sellado del IRM frente al Cavit. 
Baldissara et al (1998) continuaron con esta línea de investigación y evaluaron 
la capacidad de ajuste de cuatro cementos provisionales, una base cavitaria y el 
fosfato de cinc y encontraron como este último presentaba unas mejores 
propiedades en cuanto al sellado marginal se refiere. Por su parte, Swift (1997) 
constató experimentalmente la no afectación de aquellos materiales empleados 
como obturación provisional y cuya composición es a base de composite.
2.2.2.8. SELLADO DEFINITIVO DEL ACCESO PALATINO/LINGUAL A LA 
CÁMARA PULPAR.
La restauración adecuada del diente no vital blanqueado, es necesaria para 
garantizar el mantenimiento de los resultados en el tiempo e impedir la 
aparición de una recidiva de la discoloración por una obturación incompetente. 
Rotstein recomendó restaurar el diente blanqueado con un composite 
fotopolimerizable claro y colocar una capa de cemento blanco por debajo de él, 
con la finalidad de no provocar una perdida de traslucidez del diente y facilitar 
la discriminación entre la estructura dentaria y el material de restauración en 
aquellos casos en los que fuera necesario un reblanqueamiento no vital interno 
[Rotstein, 1998] y la colocación de una capa de ionómero de vidrio sobre la barrera 
protectora con el fin de enmascarar la discoloración residual en aquellos casos 
en los que el diente no ha sido totalmente blanqueado [Rotstein, 2002].
Por último, y debido a la disminución de las fuerzas de adhesión entre las 
resinas compuestas y las superficies dentarias blanqueadas y a la inhibición de 
los agentes de unión empleados en este tipo de procedimiento restaurador, es 
conveniente retrasar la obturación definitiva del diente blanqueado entre unas
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horas y varias semanas con el fin de permitir la recuperación de la adhesión 
entre las tejidos dentarios blanqueadas y los composites. Murchisón et al 
(1992) propusieron un periodo de latencia de 48 horas; en cambio Rotstein 
(2002) recomendó un tiempo de espera de dos semanas.
2.2.2.9. AGENTES ANTIOXIDANTES.
Los efectos oxidativos de los agentes blanqueadores hacen recomendable la 
potenciación de los mecanismos de defensa antioxidantes del organismo y el 
empleo de sustancias que actúen en este sentido. Tipton et al (1995); 
comprobaron mediante un estudio in vitro como las enzimas lactoperoxidasa y 
catalasa neutralizaban la toxicidad que genera el peróxido de hidrógeno sobre 
los fibroblastos humanos; Rotstein (1993) evidenció, también in vitro, la 
eliminación de los restos de peróxido de hidrógeno presentes en la cámara 
pulpar de un diente no vital sometido a tratamiento blanqueador mediante el 
lavado de la misma durante tres minutos con catalasa; y, por último, Lai et al 
(2002) contemplaron la posibilidad de tratar al diente postblanqueado con un 
antioxidante, el ascorbato sódico, con la finalidad de eliminar los restos 
remanentes presentes en el interior de la cámara pulpar una vez retirado el 
producto blanqueador.
2.2.2.10. CONTROL DEL PACIENTE.
Rotstein (2002) recomendó revisar periódicamente a los pacientes para 
examinar los dientes blanqueados clínica y radiográficamente, con el fin de 
poder detectar precozmente posibles efectos indeseables; y el autor et al (1996) 
presentaron un programa de revisiones de control del paciente postblanqueado,
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a la semana, al mes, al tercer mes y al sexto mes, en las que se deben realizar 
controles en el mismo sentido.
2.2.2.11. OTRAS CONSIDERACIONES.
En lo referente a las características de los propios productos blanqueadores, la 
ADA (1991; 1994; 1997) publicó una serie de normativas encaminadas a 
conseguir la mayor seguridad y eficacia en blanqueamiento dental (programa 
de aceptación del sello en los productos blanqueadores y programa sobre guías 
en el manejo de los productos blanqueadores de uso domiciliario); Burrell
(1997) desarrolló el proceso de evaluación que debía superar un producto 
blanqueador para obtener el sello de la ADA; posteriormente, Siew (2000) 
recopiló y presentó estás normativas en un nuevo artículo de revisión sobre el 
tema.
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2.3. PERMEABILIDAD DENTINARIA A LOS AGENTES 
BLANQUEADORES EMPLEADOS EN EL BLANQUEAMIEN­
TO DENTAL NO VITAL: EFECTOS NOCIVOS, SU PREVEN­
CIÓN Y TRATAMIENTO.
2.3.1. Permeabilidad de la dentina a los agentes blanqueadores.
Se define la permeabilidad dentinaria como el paso de fluidos a través de los 
túbulos dentinarios que atraviesan todo el espesor de la dentina. La principal 
característica de la dentina es, por lo tanto, la de ser un tejido permeable desde 
la frontera que constituyen la dentina y la pulpa (tanto a nivel de la cámara 
pulpar como del conducto radicular), hasta la unión amelodentinaria (y de los 
tejidos periodontales cervicales en el caso de presentar el diente una unión 
amelocementaria abierta), lo que además de conferirle unas propiedades 
especiales y una capacidad de respuesta ante estímulos externos en el diente 
vital, permite el paso de sustancias en ambas direcciones, hacia la pulpa y hacia 
el exterior del diente, lo que posibilita el movimiento de fluidos, 
microorganismos, toxinas y sustancias diversas (por ejemplo: tetraciclinas,
Sales minerales, proteínas) [Fomer y Llena, 1997; Grayson y Marshall, 1993; Vongsavan y Malthews,
1992] y comprobado mediante diversos estudios de laboratorio con distintos
métodos y marcadores [Sasaki et al, 1982; Tanaka, 1980; White et al, 1980; Young y Greulich, 1963];
mientras en el diente no vital se va a acentuar y facilitar esta capacidad de 
comunicación, convirtiéndose los túbulos dentinarios, prácticamente, en una 
vía de acceso directa entre el interior del diente y el tejido periodontal [Demarco et 
al, 2001; Garberogiio y Branstrom, 1976] e incrementándose la misma en aquellas 
situaciones en las que se produzca una pérdida de tejidos dentarios (esmalte y/o 
cemento) por distintos motivos [nero et ai, 1996].
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Diversos autores han abordado el fenómeno de la permeabilidad dentinaria 
desde distintos planteamientos y puntos de vista, Lefkowitz (1943) observó 
como un colorante inyectado en la pulpa alcanzaba la dentina en media hora; 
de igual forma se emplearon la urea, la tiourea y la acetamida marcadas 
radiactivamente para estudiar este fenómeno y se comprobó como se producía 
el paso de las mismas a la dentina, aunque facilitado el mismo por el ataque de 
los colorantes al tejido pulpar, mientras que utilizando el colorante azul de 
Tripan igualmente se conseguía alcanzar la dentina pero sin alterarla [Wainbnght, 
1954; wainbnght y Lemoine, 1950]. Bodecker y Lefkowitz (1946) realizaron un 
experimento concluyente en referencia a la permeabilidad dentinaria; 
practicaron una cavidad en la dentina del diente y la obturaron con un colorante 
en su interior y observaron como este difundía y alcanzaba no sólo la dentina y 
el esmalte adyacentes sino que incluso llegaba hasta la pulpa.
González et al (1991) utilizaron la microscopía electrónica y un analizador de 
imágenes computadorizado para determinar la permeabilidad dentinaria y 
valorar los cambios que se producían en la misma tras ser tratada con distintos 
agentes terapéuticos (ácido nítrico al 2,5%, ácido fosfórico al 37%, flúor de 
aminas y oxalato alumínico).
Se demostró [Lewinstein et al, 1994] experimentalmente un probable incremento en la 
permeabilidad de la dentina tras el blanqueamiento prolongado con peróxido de 
hidrógeno al 30%.
Mayor permeabilidad dentinaria fue verificada mediante un estudio in vitro por 
Barbosa et al (1994) mismo tras ser tratada la dentina mediante NaOCl al 5% y 
H2O2 al 35%.
Fuss et al (1989) realizaron un estudio experimental sobre la permeabilidad 
dentinaria al hidróxido de calcio y a la mezcla de perborato sódico con
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peróxido de hidrógeno y sobre las variaciones del pH inducidas por la filtración 
de estos agentes terapéuticos, a partir del cual demostraron que la 
permeabilidad de la dentina a los agentes blanqueadores colocados en el 
interior de la cámara pulpar se encontraba incrementada en aquellos casos en 
los que se presentaba una perdida de cemento a nivel cervical o se producía la 
exposición de la dentina por diferentes motivos en esta área y la no penetración 
del hidróxido de calcio en los túbulos dentinarios; también detectaron un 
incremento del pH cervical provocado por el paso de los agentes 
blanqueadores a través de la dentina hasta la región cervical y la modificación 
del nivel de pH cervical por el hidróxido de calcio.
En un estudio, similar al realizado con anterioridad por Fuss, se intentó 
determinar la influencia de la filtración del peróxido de hidrógeno a través de 
los túbulos dentinarios y de la posterior aplicación de hidróxido de calcio en la 
cámara pulpar sobre las variaciones de pH cervical. Los mismos autores 
también detectaron una disminución del nivel de pH tras la realización del 
citado tratamiento blanqueador y la no modificación del pH en esta zona una 
vez aplicado el hidróxido de calcio [Antúnez etai, 1995].
Smith et al (1992) confirmaron mediante un estudio in vitro una mayor 
permeabilidad dentinaria desde el interior del diente hacia el exterior del 
mismo tras el tratamiento blanqueador, en aquellos casos en los que se 
presentaban defectos del cemento a nivel de la unión amelocementaria. 
Koulaouzidou et al (1996) coinciden, nuevamente, con estas aseveraciones y 
ratifican, a partir de un estudio de laboratorio de parecidas características, la 
relación de la permeabilidad dentinaria con el tipo de unión amelocementaria y 
la presencia de defectos en ella.
Hanks et al (1993) estudiaron el fenómeno de la permeabilidad dentinaria, pero 
en este caso lo hicieron a partir de un estudio clínico en el que se expuso la
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dentina a la acción del peróxido de hidrógeno y de carbamida y comprobaron 
como se producía el paso de estos agentes blanqueadores hasta la cámara 
pulpar a través de los túbulos dentinarios.
Las modificaciones en la permeabilidad dentinaria de los dientes sometidos a la 
acción del peróxido de hidrógeno también fueron constatadas experimental­
mente por Heling et al (1995), demostrándose el incremento de la 
permeabilidad dentinaria a las bacterias tras realizar el tratamiento 
blanqueador.
Casey et al (1989) analizaron la influencia del grabado ácido con la finalidad 
de incrementar la permeabilidad dentinaria como maniobra previa al 
tratamiento blanqueador, pero no demostraron una mejoría sustancial tras 
analizar los resultados obtenidos. Por el contrario, Baratieri et al (1995) 
postularon como efectivo el grabado ácido previo al tratamiento blanqueador 
de los dientes afectos de discoloración y la inocuidad de esta maniobra.
Un aspecto a destacar es la variación de la permeabilidad dentinaria en función 
de diversos factores como son: la localización del diente, el área dentinaria 
expuesta, el espesor de la dentina, la presencia de barrillo dentinario, el grado 
de oclusión tubular, las prolongaciones de los odontoblastos, los depósitos 
intratubulares de colágeno, la edad del paciente, los procesos consuntivos 
dentales y otros estímulos que actúan sobre el diente como los tallados con 
fines protéticos, las preparaciones cavitarias, el grabado ácido de la dentina, el 
tratamiento de la dentina con láser, la aplicación sobre la dentina de diversos
m a te r ia le s  d e n ta le s  y  l a  c a r ie s  [Grayson y Marshall, 1993; Pashley et al, 1992; Pécora, 2000; Tagami et 
al, 1992].
Diversos mecanismos han sido postulados para justificar el paso de sustancias 
a través de los túbulos dentinarios; para Pashley y Carvalho (1997) sería por
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presión hidrostática, por difusión y por iontoforesis; mientras que según Selzer 
(1971) habría un gradiente de presión de naturaleza osmótica, hidrostática o de 
concentración.
2.3.2. La resorción radicular post-blanqueamiento dental.
La resorción radicular es la condición fisiológica o patológica de carácter 
biológico aunque no infeccioso que provoca la pérdida o eliminación de 
sustancia de dos estructuras radiculares mineralizadas, dentina y/o cemento, y 
del hueso alveolar, de forma reversible o irreversible, de etiología poco clara, 
pero asociada a lesiones y/o irritaciones de la pulpa y/o ligamento periodontal. 
Se produce un estímulo que origina la activación de la célula clástica 
responsable de esta alteración tratándose, por lo tanto, de un proceso 
consuntivo de los tejidos duros del diente, provocado por monocitos, 
macrófagos, osteoclastos y odontoclastos (también llamados dentinoclastos o 
cementoclastos) y cuyo final es la pérdida de tejido dentario, lo que influirá 
sobremanera en la posterior supervivencia del diente al que afecta y en la de la
dentición en SU globalidad [Canut, 1991b; Ne eta l, 1999; Ruiz y Kessler, 1998; Zabalegui et al, 1994].
Se puede hablar de dos tipos de resorción radicular claramente diferenciadas en 
su origen, aunque en fases avanzadas puede resultar difícil determinar las 
causas de su génesis y su localización exacta. En primer lugar, la resorción 
interna asociada a procesos inflamatorios que afectan a la pulpa (caries o 
traumatismos) y muy raramente de origen hereditario; y, en segundo término, 
la resorción externa, cuya etiología puede asociarse, por un lado, a un trauma 
mecánico (agudo o crónico), a fuerzas inadecuadas efectuadas sobre los 
dientes, impactaciones dentarias generalmente ocasionadas por alteraciones 
eruptivas de posición, reimplantes, anquilosis, quistes, procesos inflamatorios 
con afectación de los tejidos periodontales, tumores, radiaciones ionizantes o
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blanqueamiento dental. En todos estos casos normalmente se localizan en un 
diente o en un grupo de dientes próximos; pero, las formas asociada a algunas 
enfermedades sistémicas relacionadas con el metabolismo fosfo-cálcico, 
trastornos hormonales, enfermedad de Paget o algunas idiopáticas, afectan a 
todos o a la mayoría de los dientes (tabla 4) [Gouitschin et ai, mi-, Mock et ai, mi-, Mullen et 
al, 1980; N ee/ al, 1999].
Ne et al (1999) realizaron una clasificación de la resorción radicular basada en 
criterios clínicos e histológicos y la dividieron en resorción radicular interna y 
externa, subclasificando a la primera en dos grupos, inflamatoria interna y de 
sustitución del conducto radicular y a la segunda en cuatro categorías, 
superficial inflamatoria, por sustitución-anquilosis (la cual diferenciaba en 
cervical, del cuerpo o del ápice en función de la zona anatómica del diente a la 
que afectará), resorción radicular combinada intema-extema y fracaso apical 
transitorio.
La resorción radicular, por lo tanto, es un tipo de alteración dentaria que puede 
presentarse en dientes sometidos previamente a tratamientos de 
blanqueamiento dental, no sólo secundaria a las técnicas terapéuticas 
empleadas en el tratamiento de las discoloraciones en dientes tratados 
endodóncicamente, sino también factible tras el blanqueamiento de dientes 
vitales [Fnedman, 1997]. Se constituye como el problema más serio y grave derivado 
de la puesta en práctica de este tipo de tratamientos, cuando se ejecutan de una 
manera no lo suficientemente rigurosa y estricta como sería imprescindible en 
estos casos. Se diferencian dos tipos de resorción radicular 
postblanqueamiento. La resorción interna del conducto radicular en los 
tratamientos de blanqueamiento dental vital extemo, está causada por la 
difusión del peróxido de hidrógeno hasta la cámara pulpar desde la superficie 
extema del diente a blanquear, la cual puede estimular la formación de 
dentinoclastos a partir de células del complejo dentinopulpar que serían las
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responsables de la destrucción tisular. La resorción cervical externa, más 
frecuente, está originada en la mayoría de los casos por la realización de 
tratamientos de blanqueamiento no vital interno en los que se facilita el 
contacto entre los agentes blanqueadores y los tejidos periodontales [Feinman et ai,
1990c;GoldsteinyFeinman, 1988;Lasala, 1992;Nee/ al, 1999; Powel y Bales, 1991; Rotstein, 1998; Seguraba/, 1998].
Múltiples autores han puesto de manifiesto y han analizado los posibles 
porqués de esta situación, intentando determinar sus causas, los factores que 
pueden contribuir a favorecer e incrementar el riesgo de su presentación y los 
mecanismos de prevención y protección de los que se dispone ante la resorción 
cervical postblanqueamiento con el fin de evitar su aparición.
Lado (1988) presentó un caso de resorción cervical en un diente endodonciado 
y blanqueado sin ningún otro posible factor etiológico asociado, estableciendo 
una relación de causa-efecto entre el agente blanqueador y la resorción 
cervical.
Por su parte, Fuss et al (1989) consideraron el paso de los agentes 
blanqueadores, desde el canal radicular hacia el tejido periodontal, como un 
factor etiológico implicado en la génesis de la resorción radicular externa a 
partir de sus estudios sobre permeabilidad dentinaria.
Heythersay et al (1994) examinaron la prevalencia de resorción cervical 
extema en dientes sometidos a blanqueamiento dental interno mediante 
peróxido de hidrógeno con calor y encontraron un 1,96% de casos de resorción 
cervical extema, todos ellos asociados con antecedentes de traumatismo dental 
y con la localización de la base cavitaria protectora a nivel de la unión 
amelocementaria.
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■ 1. Resorción de esmalte
■ 2. Resorción de dentina y/o cemento
o 2.1. Resorción interna:
• 2.1.1. Inflamación pulpar debida a caries
• 2.1.2. Inflamación pulpar debida traumatismos
o 2.2. Resorción externa:
• 2.2.1. Por presión:
2.2.1.1. Trauma mecánico:
• 2.2. l . l . l .  Agudo
• 2.2.1.1.2. Crónico
2.2.1.2. Fuerzas inadecuadas efectuadas sobre los dientes
2.2.1.3. Impactaciones dentarias por alteraciones eruptivas de posición
2.2.1.4. Reimplantes
2.2.1.5. Anquilosis
2.2.1.6. Quistes
2.2.1.7. Tumores
2.2.1.8. Blanqueamiento dental
2.2.1.9. Radiaciones ionizantes
• 2.2.2. Por inflamación:
2.2.2.1. Procesos inflamatorios periodontales:
• 2.2.2.1.1. Procesos inflamatorios periodontales debido a enfermedades sistémicas
• 2.2.2.1.2. Procesos inflamatorios periodontales debido a la extensión apical de un proceso 
inflamatorio pulpar
• 2.2.2.1.3. Procesos inflamatorios periodontales debido a traumatología dental
• 2.2.2.1.4. Inflamación de los tejidos periodontales debido a la propia enfermedad periodontal
• 2.2.3. Asociada a otros procesos:
2.2.3.1. Enfermedades sistémicas relacionadas con la alteración del 
metabolismo fosfo-cálcico
2.2.3.2. Trastornos hormonales
2.2.3.3. Enfermedad de Paget
• 2.2.4. Idiopática
Tabla 4: Clasificación etiológica de las resorciones radiculares.
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Así, Madison y Walton (1990) encontraron evidencias de resorción cervical 
externa en dientes de perros tratados endodóncicamente tras ser analizados un 
año después de ser sometidos a grabado ácido y a una posterior técnica de 
blanqueamiento interno con peróxido de hidrógeno y calor. De igual forma, 
Heller et al (1992) diagnosticaron resorciones cervicales en dientes anteriores 
de perros tras ser endodonciados y sometidos a blanqueamiento interno, sin 
empleo de calor y utilizando perborato sódico y peróxido de hidrógeno, un mes 
después de ser realizado el tratamiento.
En el laboratorio, Rotstein et al (1991a; 1991b; 1991c; 199Id) analizaron la 
influencia de los defectos de cemento a nivel de la unión amelocementaria 
sobre los efectos propiciados por la utilización de peróxido de hidrógeno y/o de 
perborato sódico como agente blanqueador, el empleo de calor y la duración 
del tratamiento sobre la penetración radicular del peróxido de hidrógeno en el 
blanqueamiento dental no vital; a partir de estos estudios establecieron una 
correlación entre los factores mencionados y la presencia de defectos de 
cemento a nivel de la unión amelocementaria, con una mayor penetración 
radicular del peróxido de hidrógeno, incrementándose por este motivo el riesgo 
de resorción cervical externa postblanqueamiento. A partir de otro estudio 
experimental se determinó la efectividad del perborato sódico mezclado con 
agua empleado como agente blanqueador interno exclusivo a la hora de 
prevenir la aparición de la resorción debido a su menor potencial lesivo, 
considerándose innecesaria la utilización conjunta del perborato sódico con 
peróxido de hidrógeno por su mayor riesgo de provocar resorción cervical 
externa [Rotstein et ai, 1993]. Esta medida también es apoyada y recomiendada por 
Hara y Pimenta [1999] en el tratamiento de las discoloraciones dentales mediante 
la técnica ambulatoria de blanqueamiento no vital interno.
Weiger et al (1993; 1994a) analizaron el pH de varias mezclas de perborato 
sódico con peróxido de hidrógeno a distintas concentraciones empleadas como
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agentes blanqueadores dentales utilizados en los tratamientos de 
blanqueamiento dental no vital y encontraron un incremento del mismo en las 
mezclas estudiadas, directamente proporcional a la disminución de la 
concentración del peróxido de hidrógeno presente en ellas, por lo que 
recomendaron determinar el pH del agente blanqueador en cada caso con el fin 
de evitar disminuciones importantes de pH durante la realización del 
tratamiento blanqueador para prevenir, de esta forma, la aparición de la 
resorción cervical. Estos mismos autores investigaron (1994b) la penetración 
radicular del peróxido de hidrógeno en combinación con las distintas formas de 
presentación del perborato sódico, para determinar que combinación 
presentaba una menor penetración radicular y un subsiguiente menor riesgo de 
resorción cervical externa.
De igual forma, Antúnez et al (1995) analizaron en el laboratorio la posible 
influencia del peróxido de hidrógeno sobre la elevación del pH a nivel de la 
región cervical del diente y su implicación en la génesis de la resorción 
cervical externa y plantearon la pérdida de la capa de precemento que posee la 
raíz del diente como otro posible factor implicado en el proceso. Koulaouzidou 
et al (1996) también estudiaron experimentalmente la penetración radicular del 
peróxido de hidrógeno en los tratamientos de blanqueamiento dental no vital y 
postularon la posible implicación del tipo de unión amelocementaria en la 
génesis de la resorción cervical extema.
La contaminación bacteriana de la dentina del diente se ha presentado como un 
factor favorecedor de la resorción cervical extema y se demostró mediante un 
experimento el incremento de la permeabilidad de los túbulos dentinarios al 
Streptococcus faecalis en dientes blanqueados con peróxido de hidrógeno, por 
lo que se consideró a los agentes blanqueadores que contienen este producto 
facilitadores de la contaminación bacteriana de los túbulos dentinarios e 
indirectamente responsables de la resorción cervical externa [Heiing eta i, 1995].
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Finalmente, cabe citar una revisión bibliográfica realizada por Mclsaac y Hoen
(1994) en la que se presentaron como factores implicados y favorecedores de la 
resorción cervical externa en los tratamientos de blanqueamiento dental no 
vital: la no colocación de una base cavitaria protectora (100% de los casos 
contemplados), el empleo de calor durante el tratamiento blanqueador (84%), 
el blanqueamiento inmediato tras el tratamiento endodóncico del diente (80%) 
y los antecedentes de traumatismo dental (72%).
2.3.3. Prevención de la resorción radicular post-blanqueamiento 
dental no vital.
2.3.3.1. MORFOESTRUCTURA DE LA REGIÓN CERVICAL DE LOS DIENTES 
ANTERIORES.
La importancia, que ya se ha señalado, de esta zona en el establecimiento de 
medidas preventivas en los blanqueamientos internos obliga a la revisión de los 
conocimientos actuales sobre su disposición y estructura para hacer más 
eficaces los procedimientos profilácticos.
2.3.3.1.1. Morfología de la región cervical en dientes anteriores.
En la mayoría de tratados teóricos especializados consultados se encontraron 
pocas referencias en relación a estos aspectos [Ferrer y Staubesand, 1982; Testud y Latarjed, 
1988], sólo se hace alusión a la región cervical dentaria desde un punto de vista 
puramente morfológico, únicamente definiéndola y referenciándola 
espacialmente, sin profundizar en su concepto e importancia, ni 
proporcionando unos valores numéricos que permitieran refrendar y valorar las
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aseveraciones postuladas, ni tampoco mencionando las posibles repercusiones 
provocadas sobre la misma por los distintos tratamientos odontológicos.
No obstante, el cuello anatómico del diente o línea cervical presenta una 
disposición característica y constante, lo que permite su descripción y 
caracterización en cada uno de los dientes anteriores. Se aprecia como en las 
caras libres de los dientes unirradiculares la línea cervical describe una curva 
de convexidad hacia apical, mientras en las proximales la convexidad es hacia 
incisal (concavidad hacia apical) menor que en las caras libres. En las caras 
distales la curvatura es menos marcada respecto a las caras mesiales. En estas 
últimas la línea cervical se acerca más al plano oclusal formando sus vertientes
Un ángulo menos abierto [Crespo y Rodríguez, 1998; Femer y Staubesand, 1983; Figún y Garino, 1988b].
Figún y Garino (1988b) son prácticamente los únicos autores que realizaron 
una descripción más detallada de la región cervical de los dientes anteriores, 
describiendo la disposición de la línea cervical, sus relaciones y sus 
peculiaridades en cada uno de los dientes considerados de ambas arcadas 
dentarias y que a continuación se exponen:
• Incisivo central maxilar: presenta en vestibular una línea cervical 
convexa hacia apical, con menor radio de curvatura en la vertiente 
mesial, que es también más corta y más inclinada, de forma tal que 
la parte más elevada del cuello está más cerca de mesial; por la cara 
palatina hay una sensible disminución de la longitud de la misma, 
aunque conservando la convexidad; en los lados proximales se 
transforma en una línea de concavidad apical, determinando dos 
vertientes de similar longitud con inclinaciones diferentes; menos 
oblicuas distalmente formando un ángulo más obtuso y uniéndose 
en forma de un suave arco y algo más marcadas en la zona mesial 
donde contactan formando un vértice. Todo ello hace que la parte
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más declive del cuello se localice mesialmente descendiendo más 
que en distal en relación con el plano que pasa por las partes más 
prominentes de la línea cervical en las caras vestibular y palatina.
• Incisivo lateral maxilar: con similares características cervicales a las 
del incisivo central maxilar pero con una disminución global de las 
longitudes del incisivo lateral, lo que va a acentuar ligeramente sus 
curvaturas, sobre todo en la superficie vestibular.
• Incisivo central mandibular: la línea cervical va a adoptar una 
disposición similar a la de los incisivos maxilares, con una línea de 
convexidad en sentido apical tanto en las caras vestibular como en 
la lingual y cóncava en las caras proximales, pero con una 
importante disminución de la oblicuidad de sus vertientes.
• Incisivo lateral mandibular: su región cervical es similar a la del 
incisivo central mandibular, salvando las ligeras variaciones 
provocadas por el aumento global de las longitudes del incisivo 
lateral.
• Canino maxilar: su aspecto vestibular es muy similar al de los 
incisivos maxilares, pero con imas curvaturas algo más disminuidas; 
por la zona palatina presenta una disminución en la longitud de su 
línea cervical.
• Canino mandibular: sus características morfológicas cervicales son 
similares a las ya estudiadas para los incisivos mandibulares, pero 
con una mayor longitud de su línea cervical.
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Femer y Staubesad (1983) también mencionaron la región o límite cervical 
corono-radicular e hicieron referencia a la altura relativa de la misma en cada 
una de las caras del diente.
De igual forma, Crespo y Rodríguez (1998) describieron la línea cervical como 
una línea curva irregular que rodea la superficie dentaria entre la corona y la 
porción radicular del diente, cuya disposición suele coincidir con la encía, pero 
que no es uniforme ni en su dirección ni en todas las superficies de un mismo 
diente, adoptando una disposición cóncava hacia incisal en las caras vestibular 
y palatina/lingual y convexa en las superficies mesial y distal.
Los resultados obtenidos en un estudio anatómico propio [Amenguai, 1998; Amenguai et 
ai, 1999] in vitro permitieron situar espacialmente la línea cervical media y 
obtener unos patrones medios de referencia para cada uno de los dientes 
anteriores y realizar una serie de comparaciones entre cada una de las caras de 
los mismos, sobre la base de las cuales determinar la mayor o menor altura 
relativa del límite cervical según la cara del diente considerada. Se pudo 
concluir que la relación topográfica que se encontró entre el punto vestibular 
más apical de la línea cervical y los puntos situados más incisalmente de ella en 
las superficies proximales mostró una tendencia a situar el punto mesial más 
incisal en una situación menos apical que el punto correspondiente distal en los 
incisivos central derecho y lateral izquierdo maxilares, lateral izquierdo 
mandibular y caninos derecho e izquierdo maxilares, mientras que en el resto 
de los dientes del grupo anterior la tendencia fue la opuesta; la relación 
topográfica que se pudo determinar entre el punto palatino/lingual más apical 
de la línea cervical y los puntos situados más incisales a ella en las superficies 
proximales mostró una tendencia (en los incisivos laterales maxilares derechos 
y en los caninos mandibulares y maxilar derecho) a un mayor desplazamiento 
hacia el borde incisal del punto de referencia tomado (el más incisal de la línea 
cervical en las caras proximales) en la cara distal, con unas relaciones inversas
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en el resto de los dientes analizados; con la excepción de los incisivos centrales 
derechos en los que se observó que los puntos más incisales de la línea cervical 
proximal se encontraban al mismo nivel. El límite amelocementario, 
coronorradicular anatómico o línea cervical, presentó unos patrones 
característicos en cada uno de los dientes anteriores. En base a estas 
aseveraciones se estableció una mayor tendencia de la línea cervical mesial a 
localizarse algo más hacia incisal con relación a la distal, tanto visto por la cara 
vestibular como por la palatina/lingual, en contraposición con el criterio 
general establecido que localiza la línea cervical distal más incisalmente 
respecto a la mesial [Figún y Garino, 1988b]. Se presenta a continuación y a modo de 
resumen de este trabajo experimental, una tabla en la que se especifica la 
mayor o menor altura relativa entre las caras mesial y distal de cada uno de los 
dientes considerados, vistos tanto desde la superficie vestibular como desde la 
palatina (tabla 5).
1.1 1.2 1.3 2.1 2.2 2.3 3.1 3.2 3.3 4.1. 4.2 4.3
Vb M>D D>M M>D D>M M>D M>D D>M M>D D>M D>M D>M D>M
Pt/Lg M=D D>M D>M M>D M>D M>D M>D M>D D>M M>D M>D D>M
Tabla 5: Resumen de los resultados obtenidos en el estudio sobre morfología de la región cervical 
en los dientes 1.1, 1.2, 1.3, 2.1, 2.2, 2.3, 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3 *. Vb: superficie vestibular; 
Pt/Lg: superficie palatina/lingual.
♦
La nomenclatura que se ha utilizado a la hora de escribir o denominar de manera abreviada un diente o un cuadrante 
es la del doctor Jochem Viehl o método del Dígito-Dos, aprobada por la Federación Dental Internacional y consistente 
en la utilización de dos dígitos: el primero indica el cuadrante, o cada una de las hemiarcadas en que se dividen a partir 
de la línea media el maxilar y la mandíbula, numerándose del uno al cuatro a partir de la hemiarcada maxilar derecha y 
siguiendo el sentido de las manecillas del reloj; y el segundo el orden del diente en el cuadrante, considerando al 
incisivo central como el uno y al tercer molar como el ocho; debiendo leerse ambos dígitos por separado [Figún y Garino,
1988a; Türp y Kurt, 1995],
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2.3.3.I.2. Estructura histológica de la región cervical del diente.
A diferencia con el esmalte es un tejido sensible, mucho más permeable y con 
la posibilidad de autorremodelarse, aunque de forma limitada [Mcciure et ai, 1966; 
Tomeck, 1991; Vongsavan y Matthews, 1992]. Su característica principal es la de estar 
conformada por los túbulos dentinarios que atraviesan todo su espesor hasta la 
unión amelodentinaria y cementodentinaria (de 15.000 a 65.000/mm,
dependiendo del diente del que se trate [Garberoglio y Branstrom, 1976; Grayson y Marshall, 
1993; Tomeck, i99 i]), en los que se alojan las prolongaciones citoplasmáticas de los 
odontoblastos.
Los túbulos dentinarios presentan un trayecto característico en forma de S y 
con una orientación coronal en la zona exterior del diente, fenómeno éste algo 
menos pronunciado en la raíz, y menos aún en el tercio cervical de la misma, y 
por debajo de los bordes incisales y cuspídeos. Son las denominadas curvaturas 
primarias, producidas por el apiñamiento de los odontoblastos en su retirada 
hacia el centro de la pulpa durante el proceso de formación de la dentina. Los 
túbulos dentinarios son más estrechos en el límite amelodentinario (0,8 pm) y 
más anchos en las proximidades de la pulpa cameral (2,5 pm), lo que propicia 
cambios de gradiente en su interior y presentan variaciones en su diámetro en 
función de múltiples factores como la edad del paciente, los fenómenos 
consuntivos dentales u otros estímulos que actúen sobre el diente como la 
caries o las obturaciones dentarias; no son lisos, sino más bien de paredes 
irregulares con ramas laterales y microcanales en su recorrido que conectan 
con los túbulos vecinos y se ramifican a nivel terminal [Garberoglio y Branstrom, 1976; 
Grayson y Marshall, 1993; Silva etal, 1994; Tomeck, 1991].
La unión amelocementaria: en función de como se produzca la transición entre 
el esmalte y el cemento en la región cervical (y en consecuencia, las relaciones 
de ambos tejidos con el complejo dentinopulpar) se pueden diferenciar cuatro
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grupos (fig . 2 )  según la clasificación de Choquet [Figun y Garino, 1988b]: el esmalte 
cubre al cemento; el cemento se dispone sobre el esmalte; los bordes de 
esmalte y cemento se solapan a modo de una articulación, formando una 
verdadera unión amelocementaria; esmalte y cemento están separados por un 
espacio cuyo fondo lo constituye la dentina (aproximadamente en un 10% de 
los casos [Silva et al, 1994]). Este último caso presenta un especial interés ya que 
esta situación puede presentar un mayor número de problemas debido a la 
posible exposición dentinaria al exterior, teniendo una repercusión 
determinante en el fenómeno de la permeabilidad dentinaria y en la 
presentación de la resorción dental postblanqueamiento y de la 
hipersensibilidad dentinaria.
w.
WM
S í í i í ím
Fig. 2. Clasificación de Choquet: I: El esmalte cubre al cemento; II: El cemento se dispone 
sobre el esmalte; III: Los bordes de esmalte y cemento se solapan; IV: Esmalte y cemento 
separados por un espacio. E. Esmalte; D: Dentina; C: Cemento.
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2.3.3.2. INSERCIÓN DE LAS BASES CAVITARIAS PROTECTORAS EN EL 
BLANQUEAMIENTO DENTAL NO VITAL.
En la literatura científica especializada revisada es posible encontrar múltiples 
referencias en relación a los distintos materiales dentales susceptibles de ser 
empleados como base cavitaria: por un lado, un grupo de ellas describen los 
efectos que sobre estos materiales ejercen los agentes blanqueadores y su 
respuesta ante los mismos; por otro, se menciona el comportamiento de estos 
materiales al disponer de ellos durante la realización de otro tipo de 
tratamientos odontológicos de carácter conservador. A continuación se citan, 
en primer lugar, aquellos aspectos de interés relacionados directamente con su 
manejo y comportamiento como base protectora en los tratamientos de 
blanqueamiento dental no vital interno y, en segundo lugar, se mencionan 
aquellas conclusiones que pueden aportar datos de valor referentes a sus 
características y propiedades físicas obtenidas a partir de su análisis in vitro y 
de la observación de su comportamiento durante su utilización en la puesta en 
práctica de los mencionados tratamientos de carácter restaurador.
La primera cuestión que se revisa seguidamente es la preocupación de los 
investigadores en este campo en establecer un método para la correcta 
ubicación de la base protectora, ya que la morfología de la región cervical, 
como ya se ha comentado, es variable y se carece de estudios anatómicos 
detallados y amplias respecto a su disposición espacial en cada uno de los 
dientes anteriores.
Es posible encontrar diversos métodos para determinar la localización óptima 
de la base cavitaria empleada como barrera intracoronal en los tratamientos de 
blanqueamiento no vital interno: Steiner y West (1994) propusieron un método 
basado en el empleo de una sonda periodontal para determinar la localización
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de la unión amelocementaria y a partir de esta situar la base protectora; 
instrumento que Dale y Aschheim (2002) igualmente emplearon con el fin de 
determinar la distancia entre un punto de referencia en el borde incisal del 
diente y la zona del mismo que queda expuesta cuando el paciente realiza una 
sonrisa máxima; Antúnez et al (1995), de igual forma, indicaron la necesidad 
de verificar la posición de la barrera protectora mediante un atacador provisto 
de un tope de goma.
En referencia a la retirada de parte del material de obturación endodóncica del 
conducto radicular para facilitar la colocación de la base protectora, Grossman 
(1970) recomendó la remoción de la obturación de gutapercha hasta el margen 
gingival y no por debajo de éste. Otra alternativa propuesta fue la de retirar la 
obturación de gutapercha hasta 2 o 3 mm por debajo de la zona subgingival 
[Giockner y Ebeieseder, 1993]. Antúnez et al (1995) indicaron la necesidad de rebajar la 
obturación de gutapercha hasta 2 mm desde el límite amelocementario. Sheets 
et al (2002) coincidían en la necesidad de retirar 3 mm del material de 
obturación del conducto radicular a partir de la unión amelocementaria de la 
misma forma. Koulaouzidou et al (1996) en un estudio in vitro sobre 
blanqueamiento no vital interno retiraban parte de la mencionada obturación de 
gutapercha del conducto radicular hasta 3 mm por debajo del límite 
amelocementario. Goldstein (2002) propuso también la eliminación del 
material de obturación de conductos hasta un aprofimdida de 2 a 3 mm apicales 
respecto a la línea cervical. Dale y Aschheim (2002) especificaron que se debía 
eliminar 2,5 mm de gutapercha a partir de un punto localizado en la cara 
vestibular del diente en función de la sonrisa máxima del paciente y ofrecían la 
alternativa de desplazar la base cavitaria hacia una situación más coronal, 
prolongando su terminación incisal, con el fin de prevenir el riesgo de 
resorción cervical.
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Por su parte, Mclsaac y Hoen (1994) propusieron utilizar sistemáticamente una 
base protectora que sellara de manera eficaz el conducto radicular e impidiera 
el acceso de los agentes blanqueadores empleados en el blanqueamiento no 
vital interno. Lo que Costas y Wong (1991) ratificaron en base a los resultados de 
un estudio “in vitro” en el que demostraron una mayor penetración del agente 
blanqueador, en aquellos casos en los que no se colocaba una barrera protectora 
sobre el material de obturación del conducto radicular.
El segundo aspecto importante en este tema, y que se revisa a continuación, es 
el de la elección de un material apropiado a los fines que se persiguen. 
Goldstein (2002) recomendó recubrir el material de obturación de los 
conductos radiculares con una capa de 2 mm de espesor de cemento de fosfato 
de cinc, cemento de policarboxilato, ionómero de vidrio o cavit. En un estudio 
in vitro se obtuvieron unos mejores resultados estéticos al situar una barrera 
protectora frente a la acción del peróxido de hidrógeno combinado con 
perborato sódico, empleados en el blanqueamiento no vital interno, 2 mm por 
debajo de la unión amelocementaria [Costas y wong, 1991]. A partir de otro estudio 
en el laboratorio se propuso colocar una capa de 2 mm de Cavit sobre la 
gutapercha hasta sobrepasar ligeramente en sentido coronal la línea cervical 
vestibular, con el fin de disminuir la filtración lineal y la penetración dentinaria 
de los agentes blanqueadores [Smith et ai, 1992]. Glocker y Ebeleseder (1993) 
recomendaron el sellado del conducto radicular previamente al tratamiento 
blanqueador mediante cemento de oxifosfato, situando el suelo de la cavidad a 
nivel subgingival. Steiner y West (1994) situaron esta barrera aislante de 
protección desde un mm por encima de la unión amelocementaria hasta dos por 
debajo, siguiendo la disposición espacial propia de la unión amelocementaria 
en cada diente, adoptando, de este modo, una morfología similar a un túnel de 
bobsleigh mesiodistalmente y a una rampa de esquí bucolingualmente; Sheets et 
al (2002) colocaron una capa de cemento de ionómero de vidrio modificado 
con resina sobre la obturación de gutapercha del conducto radicular hasta
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alcanzar, contornear y sobrepasar 1 mm la línea cervical en sentido incisal; 
mientra que Antúnez et al (1995) a partir de un estudio in vitro sellaron la 
entrada del conducto radicular mediante la colocación de una capa de 1 mm de 
grosor de fosfato de cinc sobre el material de obturación endodóncica, 
quedando situada esta barrera a 1 mm por debajo de la unión amelocementaria. 
Del estudio anatómico propio [Amenguai, 1998; Amengua! et ai, 1999] que se realizó para 
determinar la localización de la línea cervical media en los dientes anteriores y 
citado en este mismo bloque, c/2.3.3.1.1., se estableció la disposición espacial 
óptima que debía presentar el material empleado para realizar el diseño 
anatómico específico de la inserción de una base cavitaria protectora, esta era 
en forma de silla de montar de la base cavitaria aislante, a modo de casquete de 
concavidad hacia coronal y ascendente hacia el borde incisal del diente hasta el 
nivel de la unión amelocementaria o sobrepasándola hasta la altura que se 
considere óptima para no provocar efectos secundarios.
Además de la ubicación de una base que actúe como barrera, es indispensable 
que ésta reúna las características necesarias para cumplir su función 
aceptablemente.
Rotstein et al (1992a) analizaron en el laboratorio las características del IRM, 
del óxido de cinc-eugenol, del composite Durafill VS y del cemento de 
ionómero de vidrio Fuji II para determinar cual de ellos se podía considerar 
como el material más idóneo a emplear como base protectora en los 
tratamientos de blanqueamiento no vital interno. Utilizaron, para ello, incisivos 
de vaca, que previamente endodonciaron y prepararon convenientemente y en 
los que se emplazaron los materiales estudiados en esta ocasión. Acto seguido, 
depositaron en su interior peróxido de hidrógeno al 30% durante 60 min y al 
valorar la penetración del agente blanqueador se encontró que todos ellos eran 
idóneos para este propósito siempre que la capa del material empleado superara 
un grosor de más de 1 mm; con la salvedad, a tener en cuenta a la hora de
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seleccionar clínicamente la base protectora, de la incompatibilidad del óxido de 
cinc-eugenol con las resinas compuestas y los efectos nocivos del peróxido de 
hidrógeno sobre el ionómero. El mismo autor junto a sus colaboradores 
(1992c) estudió, de igual modo, la capacidad de un polímero de etil celulosa y 
de un copolímero metacrílico ácido para ser empleados con la misma finalidad 
en este tipo de tratamientos. Aunque en esta ocasión analizó estos materiales 
disponiéndolos sobre la superficie externa de premolares endodonciados en los 
que se eliminó mecánicamente el cemento que cubría la unión 
amelocementaria y se blanquearon con peróxido de hidrógeno al 30%. Tras lo 
cual, se pudo constatar una reducción importante de la filtración del peróxido 
al aplicar tres capas de ambos productos.
Otro estudio comparativo evaluó experimentalmente la capacidad de sellado de 
tres materiales (Cavit, IRM y fosfato de cinc) empleados para evitar el paso de 
los agentes blanqueadores utilizados en los tratamientos de blanqueamiento no 
vital interno. Para ello, se emplearon incisivos centrales maxilares 
endodonciados en los que se colocó cada uno de los materiales estudiados y 
tras ser grabados con ácido ortofosfórico al 37,5%, se aplicó un colorante de 
color verde en su interior y se le aplicó calor a la mitad de ellos. Acto seguido, 
se evaluó la penetración del colorante y se verificó una mejor respuesta como 
barrera del Cavit y del IRM que del fosfato de cinc [Mcinermeyyzuiich, 1992].
Hansen y Davis (1992) realizaron otro estudio in vitro en el que compararon la 
habilidad del IRM frente a la del Cavit como base protectora para evitar el 
filtrado de una combinación de peróxido de hidrógeno al 35% con perborato 
sódico y azul de metileno al 10%. Emplearon incisivos centrales maxilares 
endodonciados y emplearon activación térmica del agente blanqueador en la 
mitad de los ejemplares y encontraron una mayor efectividad como barrera 
protectora del Cavit frente al IRM.
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De igual forma, Brighton et al (1994) comprobaron la eficacia de cuatro 
materiales, incluyendo dos bases cavitarias (óxido de cinc-eugenol e IRM), un 
ionómero de vidrio (Ketac-Cem) y un agente de unión amelodentinario 
(Scotchbond Multiporpose) al ser empleados como barrera aislante 
intrarradicular en un procedimiento de blanqueamiento no vital combinado in 
vitro, con una primera fase en la consulta termoactivada y una segunda fase 
domiciliaria. Se compararon mediante un estudio experimental con dientes 
anteriores endodonciados en los que tras la colocación de la correspondiente 
base cavitaria, se les colocó un algodón saturado con peróxido de hidrógeno al 
35% y se les aplicó calor, tras lo cual, se rellenaron las cámaras pulpares con 
una mezcla de perborato sódico y peróxido de hidrógeno al 35%. Al ser 
evaluados se encontró una alta incidencia de filtrado en los cuatro materiales 
estudiados.
En un trabajo del autor et al (2001) se propuso el empleo de un composite 
fluido metacromático (Tetric Flow Chroma), que permite la introducción 
pasiva del mismo y su adaptación dentro de la cavidad, además de presentar la 
particularidad de cambiar de color de forma reversible cuando es fotoactivado 
mediante una lámpara de fotoactivación después de su fraguado, lo que facilita 
su manipulación y su identificación en relación a las estructuras dentarias 
adyacentes cuando es utilizado como base cavitaria en el blanqueamiento no 
vital.
Por último, Lynn y Einbender (2003) ampliaron las indicaciones del agregado 
de trióxido mineral (MTA) y lo indicaron como una base cavitaria aislante 
utilizable en el blanqueamiento no vital.
Se citan, seguidamente, una serie trabajos en relación con el comportamiento 
clínico de los distintos materiales que pueden ser empleados como base 
cavitaria en el blanqueamiento no vital interno cuando son utilizadas en otros
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tratamientos odontológicos y que proporcionan datos de relevancia respecto al 
tema que nos ocupa.
Christensen et al (1991) detectó experimentalmente la posibilidad de 
disolución de los cementos a base de ionómero de vidrio y/o de fosfato de cinc 
sometidos a la acción del peróxido de carbamida al 10%; pero, por el contrario 
Baldissara et al (1998) evaluaron la propiedades del fosfato de cinc en el 
laboratorio, encontrando que puede ser empleado, no sólo como material de 
cementado, sino también como obturación provisional y como base selladora 
aislante.
En un estudio in vitro Jung et al (2002) evidenciaron alteraciones en la 
superficie y el incremento del coeficiente de expansión térmica de las 
obturaciones efectuadas con diferentes compómeros (Compoglass F, Elan y 
F2000) después de ser sometidos a la acción del peróxido de hidrógeno al 30%. 
Igualmente, Lee et al (2002) pudieron constatar la degradación de la superficie 
y la disminución de la dureza de las obturaciones de compómero al ser 
sometidos a los efectos del peróxido de hidrógeno al 30%. Y, Turker y Biskin 
realizaron dos estudios experimentales (2002; 2003) en los que encontraron 
modificaciones en las propiedades de superficie de distintos materiales 
estéticos de restauración al ser sometidos a la acción de los agentes 
blanqueadores. En el primero, comprobaron los efectos de diversos peróxidos 
de carbamida (Opalescente -PC 10%, Rembrant -PC 10%- y Nite White -PC 
16%-) al actuar sobre un composite (Silux Plus), un cemento de ionómero de 
vidrio (Fuji II LC) y una porcelana feldespática (Duceram) y evidenciaron una 
disminución de la microdureza de la porcelana y un incremento de la del 
ionómero, mientras que en el caso de la resina compuesta se incrementaba en el 
caso del Nite White y disminuía cuando actuaban sobre ella los otros dos 
productos blanqueadores. En el segundo estudio, analizaron nuevamente los 
tres citados materiales y emplearon los mismos productos blanqueadores, pero
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en este caso se valoró la rugosidad superficial y comprobaron como si bien la 
porcelana no se veía afectada, si que se ocasionaba una alteración apreciable 
tanto en ele composite como en el cemento de ionómero.
Barkhordar et al (1997) demostraron experimentalmente el efecto adverso del 
blanqueamiento dental no vital interno sobre el sellado marginal de la interfase 
diente-restauración con resinas compuestas. Para ello utilizaron incisivos 
endodonciados y colocaron en sus cámaras pulpares una mezcla de peróxido de 
hidrógeno al 30% y perborato sódico, para posteriormente obturar con un 
adhesivo (Scotchbond Multipurpose) y un composite (Silux Plus) y detectaron 
un incremento apreciable en la microfiltración postblanqueamiento 
directamente relacionado con el tiempo de aplicación del agente blanqueador.
Igualmente, Demarco et al (2001) estudiaron in vitro el grado de filtración de 
una resina compuesta empleada junto con un agente de unión para reconstruir 
dientes no vitales previamente endodonciados tras ser blanqueados con una 
mezcla de peróxido de hidrógeno al 35% y perborato sódico y pudieron 
comprobar como el blanqueamiento no vital interno previo a la reconstrucción 
inmediata con resinas compuestas ocasionaba unos elevados valores de 
filtración.
Bailey y Swift (1992), por su parte, intentaron determinar con un estudio in 
vitro si los productos de blanqueamiento domiciliario mediante férulas, 
concretamente Proxigel -PC 10%- y White and Brite -PC 10%-, producían 
modificaciones en las características físicas de un composite de microrrelleno y 
de un composite híbrido; encontraron alteraciones en la superficie de los 
composites analizados, con agrietamiento en el composite de microrrelleno al 
ser sometido al blanqueamiento con Proxigel y White and Brite y una 
superficie rugosa del composite híbrido tras la acción del White and Brite; 
también se originó el reblandecimiento químico de ambos composites tras el
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tratamiento con estos productos blanqueadores y modificaciones en la dureza 
asociadas al empleo del White and Brite. E, Hidalgo et al (2000) estudiaron en 
el laboratorio las propiedades físicas de tres materiales, un compómero 
(Dyract®), un ionómero de vidrio (Chemfil® Superior) y una resina compuesta 
(TPH®), para establecer su comportamiento ante la agresión externa; para ello 
fueron sometidos a un proceso de envejecimiento artificial y encontraron una 
mayor resistencia a la compresión en los materiales que contienen resinas en su 
composición (compómero y composite) además de una mejora generalizada en 
las propiedades físico-químicas de los materiales resinosos al ser sometidos a 
la luz ultravioleta y al calor.
Zyskind et al (1991) analizaron in vitro la filtración de las obturaciones de 
ionómero de vidrio y de resina compuesta de clase V y encontraron una mejor 
respuesta global de los composites frente a los ionómeros de vidrio, con un 
porcentaje de filtración en el margen oclusal del 70% en los ionómeros y del 
10% en los composites y con presencia filtración en todos los casos en los 
márgenes cervicales.
También Crim (1992b) estudió en el laboratorio la microfiltración post­
blanqueamiento con peróxido de carbamida al 10% de las restauraciones de 
clase V efectuadas con dos resinas compuestas y dos sistemas adhesivos 
(Scotchbond/Silux Plus y Prisma Universal Bond 3/AP.H.) y detectó la 
alteración del sellado marginal de ambas y el consiguiente incremento de la 
microfiltración por este motivo.
Gokay et al (2000a; 2000b) constataron mediante dos estudios in vitro la 
penetración de los agentes blanqueadores hacia el interior de la cámara pulpar 
de dientes obturados con diferentes materiales en comparación con los dientes 
no restaurados y blanqueados. En el primero, obturaron clases V mediante un 
composite (Charisma), un compómero (Dyract) y un cemento de ionómero de
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vidrio (Vitremer) y estudiaron el grado de penetración en estos materiales del 
peróxido de carbamida al 10% (Contrast PM), al 15% (Contrast PM) y al 35% 
(Quick Start) y de una solución de peróxido de hidrógeno al 30%, encontrando 
el mayor grado de filtración en las concentraciones más elevadas de agente 
blanqueador y en las restauraciones realizadas con cemento de ionómero de 
vidrio y el menor en las efectuadas con composite. En el segundo, repitieron el 
procedimiento, pero en esta ocasión empleando únicamente resinas compuestas 
(XR Herculite) y peróxido de carbamida (Contrast PM 10%, Contrast PM 15% 
y Quick Stara) y logranron unos resultados similares a los del primer estudio.
De igual forma, Shinohara et al (2001) comprobaron experimentalmente el 
aumento significativo de la microfiltración en los márgenes dentinarios de las 
obturaciones de clase V con una resina compuesta (Z100) y un sistema de 
unión (Single Bond) en dientes de vaca sometidos a blanqueamiento no vital 
previo (tanto con peróxido de carbamida al 37% -Whiteness- como con 
perborato sódico), situación que no se produjo en los márgenes localizados en 
el esmalte.
En otros estudios referentes al comportamiento como barrera protectora de 
distintos materiales odontológicos se verificaron otros aspectos: Carman y 
Wallace (1994) mediante un estudio in vitro realizado sobre molares 
endodonciados, comprobaron la menor filtración de un colorante a través de la 
gutapercha (Hygenic) con sellador (Roth's 801 Elite) y de la amalgama (Alloy) 
en comparación con la que se producía en el caso del IRM, un ionómero de 
vidrio fotopolimerizable (Fuji II LC), un composite fotopolimerizable 
(Herculite HRV) y un composite autopolimerizable (Core Paste); de igual 
forma, Danin et al (1992) con otro estudio en el laboratorio con dientes 
endodonciados y diversos materiales utilizados como obturación apical, 
valoraron la filtración mediante isótopos radioactivos y evidenciaron un menor 
grado de filtración en el caso de un composite (Palfique Light-S) y de un
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cemento sellador de hidróxido de calcio (Sealapex), en comparación con la que 
se ocasionada en el caso de la amalgama (Amalcap) y de un cemento de 
ionómero (Ketac Silver); y, Loxley et al (2003) comprobaron mediante otro 
estudio in vitro el mejor comportamiento del IRM frente al MTA y al Super 
EBA, como materiales de reparación de perforaciones radiculares en conductos 
sometidos previamente a la acción de diversos agentes blanqueadores 
(perborato de sodio con agua destilada, perborato de sodio con superoxol y 
superoxol).
2.3.3.3. HIDRÓXIDO DE CALCIO.
Gimlin y Schindler (1990) comprobaron experimentalmente el paso del 
hidróxido de calcio a través de los túbulos dentinarios y destacaron sus 
cualidades terapéuticas. El efecto antimicrobiano del hidróxido de calcio en los 
túbulos dentinarios infectados por diversos microorganismos fue demostrado 
por Estrella et al (1999).
Antúnez et al (1995) propusieron el empleo de este material como medida de 
neutralización del medio ácido característico asociado a los tratamientos de 
blanqueamiento de dientes endodonciados.
En relación con este último aspecto, cabe ser resaltadas dos aportaciones de 
otros autores: Alacam et al (1998) valoraron mediante un estudio in vitro las 
modificaciones del pH en la dentina producidas al colocar hidróxido de calcio 
con glicerina y agua destilada en el interior del conducto radicular respecto a 
las obtenidas con hidróxido de calcio y agua destilada únicamente y 
encontraron un mayor incremento del pH en el medio analizado al emplear la 
primera combinación mencionada, por lo que consideraron su uso como más 
adecuado en aquellos casos en los que sea necesario; Staehle et al (1995)
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comprobaron in vitro como al obturar el conducto radicular con hidróxido de 
calcio se alcalinizaba la dentina adyacente al mismo, sin producir 
modificaciones en el pH de zonas más alejadas; Esberard et al (1996) 
demostraron con otro estudio in vitro el paso del hidróxido de calcio colocado 
en el interior del conducto radicular hacia la superficie externa del diente, así 
como la capacidad del mismo para incrementar el pH en esta zona durante por 
lo menos 120 días.
No obstante, no está realmente confirmado si la aplicación de hidróxido de 
calcio en el interior de la cámara pulpar puede incrementar o no el pH de la 
superficie cervical externa del diente. Fuss et al (1989) intentaron determinar la 
permeabilidad tubular del hidróxido de calcio y los cambios de pH 
peridentarios propiciados por el mismo mediante un estudio in vitro y 
encontraron la no penetración del hidróxido de calcio colocado en el interior 
del diente hacia los túbulos dentinarios, ni la modificación del nivel de pH en 
los tejidos periodontales circundantes al diente; de igual forma, Lambrianidis et 
al (2002) comprobaron como la colocación de hidróxido de calcio por debajo 
de la base cavitaria dispuesta como protección en el blanqueamiento no vital 
interno no modificaba el pH en la superficie cervical extema dentaria. A lo que 
hay que añadir el complicado manejo clínico del hidróxido de calcio, como se 
demuestra por su difícil eliminación de forma completa y satisfactoria del interior 
de la cámara pulpar e inicio del conducto radicular después de su aplicación y que 
Calt y Serper (1999) pusieron de manifiesto mediante un estudio de laboratorio; a 
lo que hay que añadir la interferencia en la adhesión entre la restauración 
definitiva con resinas compuestas y la superficie dentaria que provocaba la 
presencia de restos remanentes de hidróxido de calcio sobre esta última, situación 
que Goracci y Morí (1996) determinaron mediante un estudio in vitro.
Por otra parte, Demarco et al (2001) evidenciaron la capacidad del hidróxido 
de calcio para neutralizar la filtración de una base de composite, tras ser
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sometida a blanqueamiento no vital ambulatorio con perborato de sodio y 
peróxido de hidrógeno.
2.3.4. Tratamiento de la resorción radicular post-blanqueamiento.
La situación deseable es que esta complicación no aparezca, para ello hay que 
disponer las medidas preventivas adecuadas, entre ellas la inserción de una 
base cavitaria protectora, utilizando un buen material y colocándola de manera 
óptima.
Gimlin y Schindler (1990) trataron con hidróxido de calcio un caso de 
resorción cervical en un diente previamente sometido a blanqueamiento no 
vital y lograron la recalcificación de la misma. Sheets et al (2002) propusieron 
el empleo del hidróxido de calcio como mecanismo de reparación de las 
lesiones resortivas en fase inicial de resorción cervical postblanqueamiento y la 
obturación con amalgama de plata o composite en las lesiones ya establecidas. 
Mientras que en los casos más avanzados, Latcham (1991) consideró necesaria 
la extrusión ortodóncica para poder abordar y tratar la lesión.
Como solución alternativa, Dumfahrt y Moschen (1998) plantearon un enfoque 
distinto a la hora de afrontar el difícil tratamiento de la resorción cervical 
externa y propusieron el tratamiento endodóncico del diente en cuestión, 
seguido del abordaje quirúrgico del mismo y la exposición de la zona afecta, lo 
que permite la toma de una impresión de silicona y la realización de un 
dispositivo de cerámica para obturar el defecto dentario provocado, logrando, 
de esta forma, la solución definitiva del caso.
Una medida preventiva, previa a la realización del tratamiento blanqueador no 
vital interno, es la total eliminación de los gérmenes de la superficie dentinaria
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y de los túbulos dentinarios en aquellos casos en los que puedan haber estado 
contaminados, con la finalidad de disminuir el riesgo de resorción radicular 
postblanqueamiento que supone esta situación; Canto et al (2000) a partir de un 
estudio in vitro propusieron para estas situaciones emplear la energía láser 
como método eficaz parea lograr la esterilización completa y duradera del 
conducto radicular.
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2.4. NECESIDAD DE PLANTEAR SOLUCIONES A LOS 
PROBLEMAS DERIVADOS DEL EMPLEO DE LOS AGENTES 
BLANQUEADORES EN EL BLANQUEAMIENTO DENTAL 
NO VITAL INTERNO.
Tras realizar la revisión de los diferentes y posibles problemas suscitados por el 
uso de los agentes blanqueadores en el tratamiento de las discoloraciones 
dentarias de los dientes no vitales, se plantea la disyuntiva de tener que afrontar 
estas situaciones ya comentadas en puntos anteriores, c/2.1., 2.2. y 2.3. Sobre 
un grupo de ellas se va a poder actuar de una forma directa, mediante el uso de 
medidas preventivas previas a la puesta en práctica del tratamiento (diagnóstico 
minucioso de los casos clínicos estudiados, técnica de blanqueamiento 
cuidadosa y asesoramiento, formación y control riguroso de los pacientes 
tratados); mientras que existe otro grupo de situaciones sobre las que no se va a 
tener un control tan directo, por lo que es necesario la realización y puesta en 
práctica de estudios que permitan evitar la presentación de los distintos efectos 
indeseables que pueden producirse sobre los tejidos dentarios u orales del 
paciente, en referencia a aspectos tales, entre otros, como los ya mencionados 
de la determinación del material más adecuado a emplear como base protectora 
en los tratamientos de blanqueamiento no vital interno, la localización y 
disposición topográfica de esta barrera protectora aislante; la colocación, 
proporciona un sellado mecánico eficaz del conducto radicular, y disminuyen el 
riesgo de presentar efectos indeseables en función de la capacidad de sellado del 
material empleado de ahí su importancia clínica..
La revisión des estado actual de conocimientos sobre cual es el material más 
adecuado para éste uso, sobre todo en base a su capacidad de sellado, nos hace 
plantear la necesidad de evaluar la adaptación marginal, para su aplicación 
como base en el blanqueamiento de dientes tratados endodóncicamente, de
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diferentes materiales empleados como bases cavitarias utilizados con diversas 
técnicas de unión, en ambos casos incidiendo sobre productos de última 
generación.
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Objetivos
Tras la revisión bibliográfica realizada y las consideraciones efectuadas 
previamente, se establecen los siguientes objetivos:
3.1. OBJETIVO GENERAL.
Establecer cuáles son el material y el procedimiento de su inserción más 
adecuados para ser utilizados como base cavitaria selladora previa al 
blanqueamiento dental interno.
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.
3.2.1. Determinar la microfiltración de diversos materiales utilizables como 
base selladora previa al blanqueamiento dental interno: cemento de oxifosfato 
de cinc, ionómero de vidrio, compómero y resina compuesta.
3.2.2. Valorar la influencia de la preparación de las paredes dentinarias con 
grabado ácido en aquellos materiales de entre los analizados en los que pueda 
modificarse su unión a aquéllas.
3.2.3. Comparar el sellado marginal de los diferentes materiales estudiados 
entre sí, de los materiales adhesivos frente a los demás y de los tres tipos de 
materiales adhesivos entre sí al ser manipulados con diferentes técnicas de 
aplicación clínica.
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3.2.4. Valorar el tiempo de trabajo de cada uno de los procedimientos 
empleados con los distintos materiales usados.
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4.1. ESQUEMA DEL PROCEDIMIENTO.
GRUPOS < = » MUESTRA < = 3 SELECCIÓN
ELEMENTOS MUESTRALES
APERTURA CAVITAR1A
H
COLOCACIÓN DE LA BASE
Ü
BLANQUEAMIENTO NO VITAL INTERNO
I
FILTRACIÓN DE LAS BASES
CORTE DE LOS DIENTES
OBSERVACIÓN MICROSCÓPICA
I
ANÁLISIS DE LOS DADOS
Esquema 2: Representación del proceso seguido a lo largo de este trabajo.
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4.2. MATERIALES UTILIZADOS.
4.2.1. Bases cavitarias.
4.2.1.1. Tetric® Flow Chroma (fig. 3).
Se trata de un composite fluido, fotopolimerizable, radioopaco (280% Al) y 
que posee un colorante fotocromático que le permite poder cambiar de color - 
se vuelve verde- de forma reversible cuando es estimulado por la luz de una 
lámpara de fotopolimerización después de su fraguado. El tamaño medio de 
partícula es de 0,7 pm con un rango entre 0,04 y 3 pm y los componentes de 
este material son (% en peso):
Bis-GMA 13.8
Dimetacrilato de uretano 12.2
Trietil glicol dimetacrilato 6.6
Vidrio de bario 46.0
Trifluoruro de iterbio 12.0
Oxidos mixtos esferoidales 4.0
Vidrio de fluorosilicato de bario y aluminio 4.0
Sílice 1.0
Catalizadores y estabilizadores 0.4
Pigmentos metacromáticos <0.03
Se presenta con un solo color disponible (A 3,5) en compules o en jeringa con 
aguja desechable para su dispensación.
- 1 5 5 -
MATERIALES Y MÉTODO
■ M H H H I  m
4 f l l |
Figura 3: Tetric® Flow Chroma.
4.2.1.2. Compoglass® Flow (fig. 4).
En este caso se trata de un compómero fluido, fotopolimerizable. Cuya 
composición está integrada por (% en peso):
Dimetacrilato de uretano 20.6
T etraetilenglicoldimetacrilato polietileno 6.6
Dimetacrilato de ácido dicarbónico ciclo alifático 5.7
Oxidos mixtos esferoidales 5.1
Trifluoruro de iterbio 10.0
Vidrio de fluorosilicato de bario y aluminio 51.7
Catalizadores y estabilizadores 0.3
Pigmentos <0.1
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Se presenta en compules con cuatro colores disponibles (A2, A3, A3,5 y A4). 
En este trabajo se utilizó el A2.
Figura 4: Compoglass® Flow.
4.2.1.3. Vivaglass® Cem IC (fig. 5).
Es un cemento de ionómero de vidrio estético autopolimerizable que se 
presenta en forma de cápsula predosificada. Compuesto por (% en peso):
• Polvo con:
- Ácido poliacrílico
- Vidrio de fluorosilicato de bario y aluminio 
Trifluoruro de iterbio 
Pigmentos
13.7
75.9
10.0
<0.3
Com póc^ass* Flow
|fc|^^d':140/A2 ,
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• Líquido con:
- Ácido poliacrílico
- Ácido tartárico
- Trifluoruro de iterbio
Sólo está disponible en color “universal”.
WMbUttó Utfl
Figura 5: Vivaglass® Cem IC.
4.2.1.4. Protec Cem® (fíg. 6).
Se trata de un cemento de ionómero de vidrio híbrido autopolimerizable con 
alta radiopacidad que se presenta en forma de polvo y líquido compuestos por 
(% en peso):
23.8
8.5
67.7
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Vidrio de fluorosilicato de bario y aluminio 71.7
Trifluoruro de iterbio 25.0
Dimetacrilato de ácido dicarbónico ciclo alifático 2.0
Sílice 1.3
Agua desionizada 19.8
Hidroxietil metacrilato 27.9
Dimetacrilato 27.6
Metacrilato modificado con ácidos poliacrílicos 24.7
Se presenta en dos colores (blanco transparente y amarillo “universal”), de los 
cuales se empleó el universal y con un tamaño medio de partícula es de 7,5 pm.
------------H
Pr*Tec CEM
Pulver/Powder
Ivocl\*  
119 vivad*
■■■■■■■{{■■■■I
Figura 6: Protec Cem®.
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4.2.I.5. Phospha Cem® PL (fig. 7).
En este caso se trata de un cemento de oxifosfato de cinc que también se 
presenta en forma de polvo y líquido.
Los componentes del líquido son:
- Fosfato de aluminio
- Fosfato de cinc
- Ácido fosfórico
- Agua
Los del polvo son:
- Óxido de cinc
- Óxido de magnesio
- Pigmentos
En el caso del Phospha Cem® PL no se presenta el tanto por cien en peso de 
cada uno de los componentes del polvo y del líquido, debido a que ha sido 
imposible encontrar estos datos debido a que se trata de una información 
descatalogada en la actualidad por el fabricante.
Disponible en dos colores (amarillo claro n° 3 y neutro n° 8), se optó por el 
color neutro.
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Figura 7: Phospha Cem®.
4.2.2. Sistem as adhesivos de unión de los m ateria les a los tejidos 
den tarios.
4.2.2.1. Syntac® Sprint™ (fig. 8).
Sistema adhesivo a esmalte y dentina autograbante monocomponente, 
compuesto a base de (% en peso):
Metacrilato modificado de ácido poliacrílico (MMPA)
- Hidroxietil metacrilato (HEMA)
- Agua desionizada/Acetona
- Ácido maleico
10.6
39.1
45.8
3.0
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- Derivado del flúor
- Catalizadores y estabilizadores
Sprint*
5*
Vivad e nt 5
Figura 8: Syntac® Sprint1
4.2.2.2. Excite® (fíg. 9).
Sistema de unión amelodentinario autograbante monocomponnete fotoac- 
tivable, con etanol como solvente y cuya composición está integrada por (% en 
peso):
- Acrilato del ácido fosfónico, HEMA, Bis-GMA, Dimetacrilato 73.6
- Sílice altamente dispersa 0.5
- Etanol 25.0
- Catalizadores y Estabilizadores 0.9
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Excite*
Figura9: Excite®.
4.2.2.3. Excite® DSC (fig. 10).
Sistema de unión de las mismas características que Excite®, excepto que posee 
un relleno a base de nanopartículas; otra diferencia es la presencia de 
iniciadores químicos de la polimerización que están contenidos en el pincel, así 
pues presenta un sistema de fraguado dual, de tal forma que el pincel contiene 
iniciadores autopolimerizables y el frasco otros fotopolimerizables, lo que 
asegura una mejor polimerización en zonas de difícil acceso a la luz de 
fotoactivación. Su composición es la misma que la del Excite con unas 
pequeñas variaciones en cuanto a los porcentajes de sus componentes (% en 
peso):
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- Acrilato del ácido fosfónico, HEMA, Bis-GMA, Dimetacrilato 73.3
- Sílice altamente dispersa 0.5
- Etanol 24.5
- Catalizadores y Estabilizadores 1.7
Figura 10: Excite® DSC.
4.2.2.4. Acondicionador Protec Cem® (fíg. 11).
Se trata de un sistema de acondicionamiento dentinario que se emplea como 
paso previo a la utilización del Protec Cem® y que contiene en su composición 
(% en peso):
- 1 6 4 -
Materiales utilizados
Polietilenoglicol dimetacrilato
- Acido maleico
- Gluterhaldeido
- Agua
V
»
Figura 11: Acondicionador Protec Cem®.
4.2.3. Agente grabador.
4.2.3.I. Total Etch® (fig. 12).
Ácido ortofosfórico al 37% en solución acuosa con SÍO2 y pigmentos que viene 
contenido en una jeringa de plástico con aguja acodada 45° para facilitar su 
aplicación, cuyos componentes son:
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Agua destilada 42.3
Ácido fosfórico (85%) 43.5
Espesante 14.0
Pigmentos < 0.2
T otal E tc h
A l/gel /E tchm g üoi
Figura 12: Total Etch®.
4.2.4. Equipamiento complementario.
4.2.4.1. Lámpara Astralis® 10.
Lámpara halógena de alta densidad de potencia (1200 mW/cm2) con bombilla 
de 13 Voltios y 100 Watios y que incorpora cuatro diferentes programas de
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optimización de su fotoactivación en función del tipo de tratamiento 
odontológico en el que sea utilizada.
En la fotopolimerización de los sistemas adhesivos empleados se aplicó el 
programa ADH (650 mW/cm2).
En la polimerización de los materiales de obturación de activación lumínica se 
utilizó el programa PUL (150 a 650 mW/cm2 + 650 a 1200 mW/cm2) para la 
polimerización de composites con la técnica de capas, que emite una intensidad 
creciente de 150 hasta 650 mW//cm en los primeros diez segundos y de 650 a 
1200 mW//cm2 en los diez segundos siguientes.
4.2.4.2. Vibrador Silamat Plus.
Se trata de un vibrador “universal” (para todo tipo de materiales odontológicos 
que se presentan en forma de cápsulas o jeringas), que dispone de dos 
programas de mezclado: el programa P1 o en tres fases (premezclado rápido 
7”, pausa de enfriamiento 10”, y mezclado lento 3”); y el programa P2 o con 
regulación del tiempo y velocidad de vibrado.
En la vibración de la cápsula de Vivaglass® Cem IC se utilizó el programa P2 
con un periodo de mezcla de 10 segundos siguiendo las recomendaciones del 
fabricante.
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4.3. SELECCIÓN Y PREPARACIÓN DEL MATERIAL DE 
ESTUDIO.
4.3.1. Selección de los especímenes.
Se seleccionaron dientes permanentes (incisivos centrales y laterales, caninos y 
premolares; tanto derechos como izquierdos, de las arcadas maxilar y 
mandibular) recién exodonciados por motivos periodontales o indicación 
ortodóncica, en perfecto estado de conservación coronorradicular y libres de 
caries u otras posibles alteraciones que pudieran interferir o dificultar la 
realización de este estudio. Tras la exodoncia se sumergieron en clorhexidina al 
0,12% Perio-Aid® durante un minuto; se lavaron convenientemente con agua 
destilada; se identificaron adecuadamente; se numeraron individualmente y se 
introdujeron en viales codificados con agua destilada.
4.3.2. Distribución de los especímenes.
4.3.2.1. Grupos de estudio.
Se seleccionaron para ser colocados como bases cavitarias los siguientes 
productos distribuidos en los grupos que se muestran en la tabla 6.
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Grupo 1 Composite Tetric® Flow Crhoma, sin grabado ácido y sin adhesivo
Grupo 2
: : . . . .  ■
Composite Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Excite® DSC
Grupo 3 Composite Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Excite® DSC
Grupo 4 Composite Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Excite®
Grupo 5 Composite Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Excite®
Composite Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Syntac® Sprint™
Grupo 7 Composite Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Syntac® Sprint™
Grupo 8 Compómero Compoglass® Flow, con grabado ácido y con Excite®
Grupo 9 Compómero Compoglass® Flow, sin grabado ácido y con Excite®
G rupo 10 Compómero Compoglass® Flow, sin grabado ácido y sin adhesivo
Grupo 11 Ionómero Protec Cem®, con acondicionador
Grupo 12
■ ■ ■ ■ ■ ■ i
Ionómero Protec Cem®, sin acondicionador
Grupo 13 Ionómero Vivaglass Cem® IC
G rupo 14
‘ 7 » 1
Oxifosfato de cinc Phospa Cem® PL
 ^ *' *** p  ^  - s " l  >■ ~ V , * í * "  ' Wl
Tabla 6: Grupos de estudio divididos en función de la base cavitaria colocada y de la técnica y 
sistema adhesivo empleados.
4.3.2.2. Tamaño muestral.
El número de dientes que compusieron la muestra se estableció con el fin de 
que los grupos que se formaran a partir de ella, estuvieran integrados por un 
número suficiente de elementos, en este caso diez, que permitieran el estudio 
estadístico conveniente acorde con los objetivos de este trabajo (tabla 7).
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Maxilares: M andibulares: Totales:
Incisivos centrales: 18 7 25
Incisivos laterales: ■ i  «
Caninos: 8 10 18
rrim eros premolares: 13 17 30
Segundos premolares: 14 12 26
I ótales. 77 63 i .
Tabla 7: Dientes empleados en el estudio.
4.3.2.3. Asignación de los especímenes a los grupos.
Se procedió a dividir la muestra en 14 grupos, asignando un diente a cada 
grupo de manera correlativa en función de su orden de inclusión en el estudio 
hasta completar catorce grupos con diez dientes por cada grupo; y a 
continuación, se asignó una base cavitaria a cada grupo de forma aleatoria 
mediante un sorteo, lo que permitió clasificar, dar un nombre y ordenar los 
grupos en función del orden previamente establecido (tabla 8).
4.3.3. Preparación de las muestras.
4.3.3.1. Fase de higienización.
Se realizó una tartrectomía a cada uno de los dientes con un aparato 
piezoeléctrico Amdent 830, y posterior pulido con un cepillo de profilaxis de 
nylon 835 CA y un disco de pulido Sof-Lex™ de grano medio montados en un 
contrangulo Intra 20 CH Mango 1:1 con una cabeza Intra Luz 68 LH 1:1 con
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velocidad baja, reintroduciendo cada uno de los dientes en su contenedor 
codificado con agua destilada y conservándolos en una estufa de cultivo a 37° 
C para simular las condiciones orales.
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
Grupo 1: 1.4 2.5 1.4 3.4 3.2 4.1 2.2 4.5 1.4 4.2
Grupo 2: 1.5 1.5 1.4 4.5 2.5 3.4 1.4 3.5 4.1 4.1
2.5 2.5 4.4 3.2 3.3 3.4 1.1
Grupo 4: 1.4 1.4 2.5 1.5 1.1 2.5 3.4 2.2 4.3 2.2
Grupo 5: 4.5 4.5 1.4 1.1 1.3 l . l 4.4 41 4.4 3.1
Grupo 6: 1.5 1.2 1.5 2.5 4.4 3.5 3.2 4.2 4.4 1.1
Grupo 7: 2.1 4.4 1.4 4.5 1.4 4.5 4.1 3.2
Grupo 8: l . l 1.5 3.3 1.2 3.2 2.2 2.2 2.2 2.4 4.4
Grupo 9: 2.3 f f l 4.3 I 2 3.3 2.2 1.1 1.2mm 2.4
Grupo 10: 4.4 3.3 3.2 4.2 3.2 3.4 1.2 1.3 2.2 3.3
r
1.3 2.1 2.2 4.2 4.5 2.3 ¿ i 1.2 3.3
Grupo 12: 4.4 3.3 4.2 2.2 1.1 1.1 3.4 1.2 3.4 4.3
Grupo 13: 2.1
mm
2.1 2.3 1.1 4.2 1.1 4.4 2.3
Grupo 14: 2.5 4.2 2.2 2.2 2.4
mmaamm
3.2 4.5 3.2 2.2 4.2
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4.3.3.2. Fase de preparación inicial.
En cada diente se preparó un acceso palatino/lingual (incisivos centrales y 
laterales y caninos) u oclusal (premolares) hasta alcanzar la cámara pulpar 
mediante una fresa redonda de diamante, de cabeza redonda, de aro verde 
(grano grueso) y de tallo convencional (801 023); se desbridó la misma y a 
continuación se prolongó la cavidad hasta el tercio inicial del conducto 
radicular mediante otra fresa de iguales características pero de tallo largo 
(6801L 016), montadas, ambas, en una turbina Bella torque Lux-2 645B 
refrigerada por agua. Se permeabilizó el conducto radicular con una lima del 
número 10 tipo K-File; se irrigó el conducto radicular con 2 mi de hipoclorito 
sódico (ClONa) al 20% con una aguja de punta roma y una jeringa de plástico 
desechable. Se realizó la pulpectomía del diente con una longitud de trabajo de 
0,5 mm menos que la longitud total de una lima del número 15 cuya punta se 
hizo coincidir visualmente con el extremo apical del diente; se preparó el 
conducto mediante la técnica de step-back y limado circunferencial con limas 
de los números 20, 25 y 30 tipo K-File e irrigación con ClONa (1 mi después 
de concluir el limado con cada lima); se terminaron los dos tercios cervicales 
del conducto radicular mediante fresas Gates Glidden de los números 2 y 3 
utilizadas con el contraángulo bajo refrigeración; y se volvió a irrigar el 
conducto con 2 mi de ClONa. Se amplió el tamaño de la apertura de acceso a la 
cámara pulpar con una fresa redonda de tugsteno H1 023 y el citado 
contraángulo, también a baja velocidad y con agua, con la finalidad de facilitar 
las maniobras posteriores. Se lavó el interior del conducto radicular con suero 
fisiológico a presión inyectado con una nueva jeringa de plástico desechable 
con su correspondiente aguja de punta roma; se permeabilizó el conducto 
radicular colocando la lima del número 15 a través del foramen apical; y, 
finalmente, se secó el conducto radicular con puntas de papel Henry Schein. Se 
empleó una fresa de cada tipo y un juego de limas diferentes para cada grupo 
de diez dientes.
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Una vez finalizado el procedimiento anteriormente descrito y hasta el inicio de 
la siguiente fase del experimento, los dientes fueron conservados cada uno en 
su recipiente correspondiente, sumergidos nuevamente en agua destilada y en 
las condiciones de conservación antes detalladas.
4.3.3.3. Procedimiento clínico de colocación de las bases cavitarias.
A cada uno de los dientes de cada grupo se le colocó su material de base 
cavitaria correspondiente siguiendo los diferentes pasos clínicos de preparación 
dentinaria y aplicación de la base específicos en cada caso; con un espesor 
mínimo de material de 2 mm a partir de la unión amelocementaria en sentido 
apical y una disposición espacial con forma de casquete siguiendo el trayecto 
de la línea amelocementaria por cada una de las caras del diente (fig. 13).
Figura 13: Disposición característica de la base cavitaria “en casquete” dispuesta sobre el 
material de obturación del conducto radicular; más alta hacia incisal en las caras proximales 
que en las caras libres.
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A continuación se describe el método seguido en cada uno de los grupos.
4.3.3.3.I. Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y sin adhesivo.
• Colocación: directamente desde el tubo mediante una aguja en capas de 2 
mm de espesor.
• Fraguado: fotoactivación durante 40” con el programa PUL de la lámpara 
Astralis® 10.
4.3.3.3.2. Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Excite® DSC.
• Grabado ácido:
o Aplicación de ácido ortofosfórico Total Etch® al 37% durante 
15”.
o Lavado con agua de la jeringa del equipo durante 10”. 
o Soplado con dos chorros suaves de aire limpio y seco.
• Fase de adhesión:
o Pincelado del adhesivo Excite® DSC, dejándolo actuar 10”. 
o Soplado con una corriente de aire limpio y seco durante 3”. 
o Fotoactivación durante 10” con el programa ADH de la lámpara 
Astralis® 10.
• Colocación.
• Fraguado.
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4.3.3.3.3. Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Excite® DSC.
• Fase de adhesión.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.3.3.4. Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Excite®.
• Grabado ácido.
• Fase de adhesión:
o Pincelado del adhesivo Excite®, dejándolo actuar 10”. 
o Soplado con una corriente de aire limpio y seco durante 3”. 
o Fotoactivación durante 10” con el programa ADH de la lámpara 
Astralis® 10.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.3.3.5. Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Excite®.
• Fase de adhesión.
• Colocación.
• Fraguado.
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4.3.3.3.6. Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Syntac® Sprint™.
• Grabado ácido.
• Fase de adhesión.
o Pincelado del adhesivo Syntac® Sprint™ durante 10”, dejándolo 
actuar 15”.
o Soplado con una corriente de aire limpio y seco durante 3”.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.3.3.7. Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Syntac® Sprint™.
• Fase de adhesión.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.3.3.8. Compoglass® Flow, con grabado ácido y con Excite®.
• Grabado ácido.
• Fase de adhesión.
• Colocación: mediante una pistola se aplica desde el compule en capas de 2 
mm de espesor par los colores oscuros y de 3 mm pata los colores claros.
• Fraguado: fotoactivación durante 40” con el programa PUL de la lámpara 
Astralis® 10.
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4.3.3.3.9. Compoglass® Flow, sin grabado ácido y sin adhesivo.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.2.4.10. Compoglass® Flow, sin grabado ácido y con Excite®.
• Fase de adhesión.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.3.3.11. Protec® Cem con acondicionador.
• Colocación del acondicionador:
o Pincelado del acondicionador del Protec Cem® durante 10” y 
dejar actuar 15”. 
o Soplado con una corriente de aire limpio y seco durante 3”.
• Manipulación: mezcla del polvo y del líquido sobre un papel satinado 
durante 30 segundos hasta conseguir una consistencia homogénea.
• Colocación (se dispone de un minuto para colocarlo en su emplazamiento 
definitivo).
• Conformación manual (se dispone de 2 minutos para darle una forma 
adecuada).
• Fraguado: se dejó completar su fraguado hasta alcanzar 2 minutos más.
- 1 7 8 -
Selección y  preparación del material de estadio
4.3.3.3.12. Protec® Cem, sin acondicionador.
• Manipulación.
• Colocación.
• Fraguado.
4.3.3.3.13. Vivaglass® Cem IC.
• Manipulación: la cápsula se activó antes de ser empleada y fue mezclada 
durante diez segundos con un vibrador.
• Colocación: se aplica mediante un inyector de cápsulas específico (Capsule 
Inyector) a través del dispensador localizado en un extremo de la cápsula.
• Conformación manual (una vez colocado se dispone de entre 150 a 180 
segundos de tiempo de trabajo antes de que complete su fraguado).
• Fraguado: se dejó completar su fraguado tres minutos.
4.3.3.3.14. Phospa Cem®.
• Manipulación: se mezcló espabilando de forma manual sobre una loseta de 
vidrio hasta alcanzar la consistencia deseada.
• Colocación: se llevó a su posición definitiva mediante un aplicador.
• Conformación manual (se dispone de otro minuto para darle una forma 
adecuada).
• Fraguado: se dejó fraguar hasta endurecer 3 minutos.
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4.3.3.4. Conformación de la base cavitaria.
Una vez posicionada cada base cavitaria se procedió a darles su conformación 
definitiva adecuada, calculando la altura adecuada de la base en cada cara del 
diente mediante la sonda periodontal PCP 11 con un tope de goma (fíg 14) y 
eliminando el material sobrante mediante la fresa redonda de tugsteno utilizada 
con anterioridad montada en contraángulo, a baja velocidad y refrigerada por 
agua, hasta liberar de excesos de material el trayecto de la línea 
amelocementaria en las cuatro caras del diente (fíg 15).
Figura 14: Sonda periodontal con un tope de goma empleada para determinar la altura 
adecuada de la base cavitaria a lo largo del trayecto de la linea amelocementaria del diente.
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Apical
Mesial
Distal
Incisal
Figura 15: Modelo de la disposición espacial del trayecto de la línea amelocementaria de un 
incisivo central superior derecho.
4.3.3.5. Colocación del agente blanqueador.
Se colocaron los dientes en posición vertical en una gradilla para tubos de 
ensayo (fíg. 16) en cuyos orificios se coloco plastilina para mantener constante y 
estable la posición de los dientes. Se rellenaron las cámaras pulpares con 5 pl 
de peróxido de hidrógeno al 30% Foret mediante una pipeta micrométrica 
Nichipet 5000 DG, se aislaron cada uno de los dientes del entorno ambiental 
mediante un material plástico protector con el fin de evitar la evaporación del 
producto blanqueador y se dejó actuar durante 24 horas.
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Figura 16: Gradilla empleada para la colocación de los dientes durante el procedimiento de 
blanqueamiento y filtración de los mismos.
4.3.4. Inserción de colorante.
Se eliminó el producto blanqueador del interior de las cámaras pulpares 
mediante su lavado con abundante agua destilada y se secaron con un chorro de 
aire de la jeringa del equipo dental durante cinco segundos. Se colocó mediante 
la micropipeta Nichipet 5000 DG una dilución de nitrato de plata al 50% en 
solución acuosa en la cámara pulpar, que se mantuvo durante 4 horas con los 
dientes protegidos de la luz para evitar la oxidación prematura del colorante; a 
continuación, se eliminó el colorante mediante el lavado con agua destilada de 
todas las cámaras pulpares, los cuales se secaron con aire.
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4.3.5. Observación de la filtración.
4.3.5.1. Sección de los dientes.
Se efectuó la sección de cada uno de los dientes en sentido vestíbulo- 
palatino/lingual intentando seguir su plano sagital mediante un disco de 
diamante 943CH montado en una pieza de mano Intra 10 CH 1:1 refrigerada 
con agua.
4.3.5.2. Revelado del colorante.
Se expusieron las dos mitades de cada diente a la luz solar durante 2 horas con 
el fin de conseguir la oxidación de la solución de nitrato de plata (su 
ennegrecimiento), lo que permite poner de manifiesto el paso del colorante en 
las interfases entre los tejidos dentarios y las diferentes bases cavitarias.
4.3.5.3. Pulido de las caras internas de las secciones dentarias.
Se realizó un pulido de las dos mitades resultantes de la sección de los dientes 
con mediante la pulidora Grinder Polisher 990, con el fin de eliminar las 
irregularidades ocasionadas en la superficies dentarias obtenidas durante el 
proceso de corte y facilitar, de este modo, la consecución de unas mejores 
imágenes en el posterior procedimiento de toma de registros.
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4.3.5.4. Toma de registros.
Se tomaron registros fotográficos de seguridad de cada uno de las dos mitades 
de cada diente mediante una cámara digital 990 Coolpix; con un macroobjetivo 
óptico x3; con taijeta de memoria Compact Flash 8x 128 MB; y manteniendo 
constantes las condiciones tanto de iluminación (con el sistema de iluminación 
Macro Cool Light SL-1), como de distancia focal (mediante el sistema de 
fijación de la cámara Trípode 2650, a 40 cm del diente). Las fotografías se 
hicieron sobre un fondo negro en el que se realizaron unas marcas de referencia 
para facilitar el emplazamiento de las secciones dentarias y se colocó una regla 
milimetrada para tener una referencia real del tamaño de cada diente y de su 
base cavitaria correspondiente, situando el ápice hacia la zona inferior del 
fondo en los dientes mandibulares y hacia la parte superior en los dientes 
maxilares (simulando su posición en la arcada), colocando el lado vestibular de 
cada sección (mesial y distal) hacia la zona exterior del fondo. Se recopilaron 
dos imágenes por cada uno de los dientes estudiados (una por cada una de las 
dos mitades del diente) en formato JPEG de alta calidad.
4.3.5.5. Almacenamiento y conservación de las muestras.
Se coleccionaron las mitades de los dientes mediante unos dispositivos que 
facilitaron su conservación, manipulación y transporte (fíg. 17), se numeraron y 
se almacenaron para su utilización posterior.
De igual forma, se codificaron las imágenes digitales, se almacenaron en el 
disco duro del ordenador y se realizaron copias de seguridad en dispositivos de 
almacenamiento informático (CD-R).
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Figura 17: Almacén-Transportador de las secciones de los dientes en grupos.
4.3.5.6. Diseño de la escala de medición del grado de filtración.
Tras la selección y acondicionamiento del material de estudio, se diseñó una 
escala de medición dividida en tres categorías con la que posteriormente se 
clasificó la filtración que se produjo en cada caso en grados (tabla 10).
Grado 0 No filtra
Grado I Filtración < 1,5 mm
Grado II Filtración > 1,5 mm
Tabla 10: Escala de medición del grado de filtración de las bases.
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En el primer grupo, grado 0 o ausencia de filtración, se incluyeron todos 
aquellos casos en los que no se produjo la filtración de la base; en el segundo 
grupo, o grado I, quedaron englobadas todas aquellas situaciones en las que se 
producía una filtración de la base inferior o igual al 1,5 milímetros; y en el 
tercer grupo, o grado II, se agruparon el resto de situaciones, es decir, todas 
aquellas en las que ocurría un filtrado de la base superior al 1,5 milímetros.
4.3.5.7. Medición de la filtración del colorante.
La filtración del colorante en cada una de las secciones dentarias fue medida 
con un aumento mediante un microscopio óptico de reflexión Nikon SMZ10A 
con magnificación (4,9 x) (fíg. 18) con la ayuda de un micrómero ocular, 
instrumento de medición que se incorpora al microscopio en su objetivo 
derecho.
4.3.5.8. Clasificación en grados de la filtración.
La filtración que se produjo en cada base testada fue clasificada en grados en 
función de la escala anteriormente comentada.
4.2.5.9. Análisis del tiempo de trabajo para la inserción de las bases cavitarias.
Con el fin de poder caracterizar de una forma lo más completa posible las bases 
cavitarias estudiadas, se procedió a analizar la secuencia clínica empleada en 
poner en práctica la colocación de las mismas en el interior de la cámara pulpar 
y en el inicio del conducto radicular y se procedió a medir el tiempo usado en 
cada procedimiento.
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Se midió en segundos el tiempo empleado en la realización de cada uno de los 
pasos individuales necesarios para la colocación de cada base y se realizó la 
suma de los parciales, que fueron registrados en una tabla comparativa, c.f  
5.6., en la que quedaron contemplados los aspectos necesarios para la 
colocación de las distintas bases cavitarias empleadas: preparación previa del 
diente; tratamiento de la dentina; activación; manipulación; colocación; 
polimerización; fraguado; conformación; y el decalaje entre fases o el tiempo 
mínimo considerado necesario para pasar de una a otra fase y que varió en 
función del número de pasos necesarios para colocar cada base (tres segundos 
entre paso y paso).
Figura 18: Microscopio Nikon SMZ10A.
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Tratamiento estadístico de los datos
4.4. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS.
4.4.1. Fiabilidad intraobservador.
Para establecer el error intraobservador se duplicaron un 10% de las 
mediciones de manera aleatoria con el fin de efectuar un test Kappa de Cohén
[Argimón y Jiménez, 1991].
4.4.2. Pruebas efectuadas.
Los resultados obtenidos se analizaron mediante el programa informático de 
tratamiento estadístico SPSS 9.0 y se efectuó un análisis descriptivo de los 
resultados logrados para cada uno de los grupos; una comparación de los 
grupos dos a dos de manera independiente mediante el análisis de la varianza, 
utilizando el test de Tukey; y se realizó la comparación entre los valores de 
filtración obtenidos en los grupos en los que no se efectuó grabado ácido frente 
a los que sí se hizo mediante el test no paramétrico U de Mann Whitney
[Calatayud y Martín, 2002; Daniel, 1990].
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RESULTADOS
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Calibración del observador
5.1. CALIBRACIÓN DEL OBSERVADOR.
Con el fin de mantener la coherencia en las mediciones y dado que todas 
fueron realizadas por un solo observador, se duplicaron un 10% de las mismas 
y mediante el test de Kappa de Cohén [Cohén, 1960] se efectuó una calibración 
intraobservador que resultó ser del 92%.
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Clasificación de la filtración por grupos
5.2. CLASIFICACIÓN DE LA FILTRACIÓN POR GRUPOS.
Mediante las tablas 11 a la 24 se presenta la valoración analítica en tres grados 
de filtración para cada uno de los especímenes ordenados por grupos.
5.2.1. Grupo 1: Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y sin 
adhesivo.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración >1,5 mm:
1.1 +
1.2 +
1.3 ■ ■ I +
1.4 +
1.5 HMWÜj MMMM— M— W  *
1.6 +
1.7
Ü W ■ ■ ■ ■ i■ ■ ■ i H +
1.8 +
1.9
HHNHhhíí m m m IT +
1.10 +
Tabla 10: Grado de filtración en el grupo 1.
Este grupo corresponde al control positivo y se pudo comprobar que existió 
filtración en todos los casos y el valor máximo en nueve de los especímenes.
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Grupo 2: Tetric® Flow Chroma, con 
te® DSC.
grabado ácido y  con
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración <1,5 mm: Filtración >1,5 mm:
2.1 ■ ■ ■ + ■■■■¡i
2.2 +
2,3 +
2.4 +
2.5 + BB¡ H I
2.6 +
2.7 Jlllilil h h b
2.8 +
2.9 + H U I
2.10 +
do de filtración en el grupo 2.
En el grupo dos, en el que se utilizó un sistema adhesivo dual y el 
acondicionamiento dentinario se apreció un comportamiento totalmente 
contrario al del primer grupo, con una escasa incidencia de filtración, tan solo 
dos casos que no superaron los 1,5 mm. Este es el grupo que presentó el mejor 
comportamiento de los estudiados.
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5.2.3. Grupo 3: Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con 
Excite® DSC.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
Tabla 12: Grado de filtración en el grupo 3.
En esta ocasión, al suprimir el grabado ácido en relación al grupo anterior se 
incrementó la filtración, tanto en número de casos (cuatro), como en 
profundidad; tres de los casos mostraron más de 1,5 mm.
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5.2.4. Grupo 4: Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con 
Excite®.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración >1,5 mm:
mamm
4.10 +
da 13: Grado en el grupo 4
Cuando se utilizó un sistema adhesivo fotopolimerizable y grabado ácido de la 
dentina se encontró filtración en siete casos de los cuales cinco no superaron 
los 1,5 mm.
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5.2.5. Grupo 5: Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con 
Excite®.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración >1,5 mm:
5.1
m m  m m  
+
jm m m m m m m m i
; r: =^; ■  ^;üy::; :; ^ : - I  j j  g j j
5.2 +
—— MiHB
5.3 + H I H I
5.4 +
5.5 + ¿ S « i s g S m J - ,  BK
5.6 +
5.7 m n n m H H |
w m m
5.8 +
5.9 +
5.10 +
Tabla 14: Grado de filtración en ei grupo 5.
r t ' r •* ~~ - ' - ~ , ' ’ ». ■ ' * " ' ' '
Al suprimir el grabado ácido y con el mismo sistema adhesivo autograbante 
que en el grupo cuatro se observó que el número de especímenes que 
mostraron filtración aumentó en uno y se incremento el porcentaje de 
elementos que superaron los 1,5 mm de profundidad.
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5.2.6. Grupo 6: Tetric® FIow Chroma, con grabado ácido y con 
Syntac® Sprint™.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
11MM
6.1 +
6.2 +
■ H
6.4 +
6.5
niiniuiniui + i B S l É É  11;
6.6 +
6.7
*
6.8 +
6.9 ■ - ■■ ■ 1 - 1
6.10 +
Tabla 15: Grado de filtración en el grupo 6.
En este grupo en el que se utilizó, previo grabado ácido de la dentina, un 
sistema adhesivo también autograbante monocomponente y fotopolimerizable, 
sólo tres especímenes mostraron filtración, dos de ellos superando el 1,5 mm.
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5.2.7. Grupo 7: Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con 
Syntac® Sprint™.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
7.1
mam
+WWBHWIiwHIillmlMm bibbbbéBHBHHBBHWí
7.2 +
7.3 |  ; í , 3 | | í ;  íl
7.4 +
7.5 + l|¡ ¡ m  ü ÉÉ
7.6 +
7.7 +  i b í h i i i h
7.8 +
7.9 +
7.10 +
Tabla 16: Grado de filtración en el grupo 7.
Como se pudo observar al eliminar el paso del grabado ácido de la dentina el 
número de especímenes que presentaron filtración aumentó.
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5.2.8. Grupo 8: Compoglass® Flow, con grabado ácido y con 
Excite®.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración >1,5 mm:
8.1 +
8.2 +
8-3 +
8.4 +
8.5 +
8.6 +
8.7 + 1 1 ' S: ¡ i l i  ; i ¡ § l  p
8.8 +
8.9 + l i t  i r  -
8.10 +
Tabla 17: Grado de filtración en el grupo 8.
Este grupo fue sellado con un compómero previo acondicionamiento de la 
dentina y un sistema adhesivo autograbante, tras lo cual se observó que más de 
la mitad de las muestras presentaron filtración, siendo máxima en dos de ellas.
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5.2.9. Grupo 9: Compoglass® Flow, sin grabado ácido y con 
Excite®.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración >1,5 mm:
9.2 +
+
9.4 +
9.5 +
9.6 +
9.7 |  U B H H l 1 1 1 1 1 1
9.8 +
Jl^ 11111 m ¡ +
9.10 +
Tabla 18: Grado de filtración en el grupo 9.
En el grupo nueve, se estudió la respuesta del Compoglass® Flow tras eliminar 
el paso del grabado dentinario, con una filtración mayor de 1,5 en ocho de los 
diez especímenes estudiados
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5.2.10. Grupo 10: Compoglass® Flow, sin grabado ácido y sin 
adhesivo®.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
10.1 +
10.2 +
10.3
10.4 +
10.5
10.6 -1-
10.7
■ ¡ ■ H H I
10.8 +
10.9 M H M M f e  +
10.10 +
Tabla 19: Grado de filtración en el grupo 10.
El Compoglass® Flow sin grabado y sin adhesivo mostró máxima filtración en 
todos los casos.
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5.2.11. Grupo 11: Protec Cení®, con acondicionador.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
n i  | +
11.2 +
, u +
11.4 +
11.5
11.6 +
11.7 +
11.8 +
11.9
11.10 +
Tabla 20: Grado de filtración en el grupo 11.
Para este grupo se utilizó un ionómero de vidrio que incorpora monómeros 
resinosos y acondicionamiento previo de la dentina, tras lo cual se observó que 
el comportamiento fue de más de la mitad de la muestra filtrada con 
profundidad máxima.
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5.2.12. Grupo 12: Protec Cení®, sin acondicionador.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
H-
12.2 +
12.4 +
12.5 -
12.6 +
12.7
<Ji<. Éiüi...............i...' IHHHHI |  +
12.8 +
12.9 +
12.10 +
Tabla 21: Grado de filtración en el grupo 12.
Cuando se utilizó el mismo ionómero con resinas y sin acondicionador 
dentinario el comportamiento fue de máxima filtración en toda la muestra.
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5.2.13. Grupo 13: Vivaglass® Cem IC.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
13.1 +
13.2 +
I 13*3 1 M A I  H U I  +  i
13.4 +
| l 3 . s | Ü Ü  ^ 1  n y g | |  +  m
13.6 +
13.7 +
13.8 +
13.9 ■ H H H H n i
13.10 +
Tabla 22: Grado de filtración en el grupo 13.
Con este ionómero de vidrio puro autopolimerizable la filtración fue máxima 
para todos los elementos de la muestra.
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5.2.14. Grupo 14: Phospa Cem® PL.
Diente: Filtración = 0 mm: Filtración < 1,5 mm: Filtración > 1,5 mm:
Tabla 23: Grado de filtración en el grupo 14.
Al utilizar un cemento de oxifosfato de cinc se observó filtración en todos los 
especímenes y en nueve de ellos alcanzó la máxima profundidad.
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5.2.15. Porcentajes de la filtración para cada grupo.
Grupos: '
filtración > 1,5:
1 n: / i 9
Porcentaje: / ü  10% 100%
2 n: 8 2 /
Porcentaje: B 80% 1  20% /
3 n: 6 1 3
Porcentaje: 60% 10% 30%
4 n: 3 5 2
Porcentaje: 30% ■ t  50% 20%
5 n: 2 4 4
Porcentaje: 20% 40% 40%
6 n: 7 1 2
Porcentaje: 70% 10% 20%
7 n: 3 5 2
Porcentaje: 30% 50% 20%
8 n: 4 4 2
Porcentaje: 40% 40% 20%
9 n: 2 / 8
Porcentaje: 20% i / 80%
10 n: / / 10
Porcentaje: ’■ / ■ 100%
11 n:
Porcentaje:
4 / 6
■kBBBiiaai
12 n: / / 10
Porcentaje: / 100%
13 n: / / 10
Porcentaje: / 11 ■ ■ 100%
14 n: / i 9
Porcentaje: ■HNIBi 10% 90%.......... ■■■■'■
Tabla 24: Número y porcentaje de dientes cuyas bases sufrieron filtración en 
cada grupo agrupados según la profundidad de la misma.
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En esta tabla a modo de resumen, se presenta el análisis descriptivo de los 
datos por grupos, expresando el número y porcentaje de especímenes que han 
presentado o no filtración en cada uno de los niveles evaluados.
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Comparación de los grupos
5.3. COMPARACION DE LOS GRUPOS.
A continuación se presenta una tabla en la cual se estableció la comparación 
dos a dos de manera independiente del grado de la filtración que se registró
Grupos: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
ü  2 0,00 1 ■
3 0,00 0,74 /
4 0,04 0,26 1 / ■ m ■ ■
5 0,49 0,01 0,91 0,99 /
6 0,00 0,98 1 0,98 0,49 7
7 0,04 0,26 1 1 0,99 0,98 /
8 0,01 0,49 1 1 0,98 0,99 1 s ■ ■ ■ ■ ■
9 1 0,00 0,11 0,49 0,98 0,01 0,49 0,26 /
10 1 0,00
U N I
0,00 0,01 0,26
■ M m í
0,00 0,01 0,00 H
11 0,49 0,01 0,91 0,99 1 0,49 0,99 0,98 0,98 0,26 /
12 1 0,00 0,00 0,01 0,26 0,00 0,01 0,00 0,98 1 0,26 l ¡1
13 1 0,00 0,00 0,01 0,26 0,00 0,01 0,00 0,98 1 0,26 1 /
14 1 0,00 0,00 0,42 0,49
■ M i
0,00 0,42
mmmm
0,01 H 1 0,49 1 1
Tabla 25: Análisis de la varianza por grupos dos a dos. En negrita se presentan las combinaciones 
en las que se encontraron diferencias estadísticamente significativas
Se observó que existieron diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo 1, en el cual no se realizó ningún tipo de preparación dentinaria ni se
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utilizó ningún tipo de sistema adhesivo, con respecto a los demás grupos en los 
que se utilizó como base una resina compuesta o un compómero previo 
acondicionamiento dentinario y uso de un adhesivo excepto con el grupo 5 en 
el que si se utilizó un adhesivo pero no grabado ácido.
Con respecto a los demás materiales evaluados en este estudio este primer 
grupo no mostró diferencias estadísticamente significativas.
El grupo 2 en el que se utilizó grabado ácido y un sistema adhesivo de 
fraguado dual mostró una situación inversa, es decir no existieron diferencias 
en cuanto a grado de filtración en cuanto a este grupo con respecto a los 
restantes en los que se había utilizado composite o compómero excepto con los 
grupos 1 y 5.
Los restantes grupos en los que se utilizaron composites o compómeros fuera 
cual fuera su forma de aplicación no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre si con respecto al grado de filtración, siendo significativas 
dichas diferencias con respecto a los grupos en los que se emplearon ionómeros 
u oxifosfato. Tan sólo el grupo 5 no mostró diferencias significativas con los 
ionómeros o con los restantes cementos.
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Comparación de la filtración entre compos ites grabados y  no grabados
5.4. COMPARACIÓN DE LA FILTRACIÓN ENTRE 
COMPOSITES GRABADOS Y NO GRABADOS.
p = 0,03
grabado: no grabado:
■— M — 1
no filtración: 
filtración <1,5:
n: 18 11 29
mm
Porcentaje: 62% 38% 100%
n: 8 9 17
Porcentaje: 47.1% j | 52.9% 100%
filtración >1,5:
n: 4 10 14
Porcentaje: 28.6% 71.4% 100%
Total:
n: 30 30 60
Porcentaje: 50% 50% 100%
Tabla 26: Porcentaje de la filtración en los grupos en los que se colocó una base de composite 
y se realizó grabado ácido frente a aquellos los que no se empleo el grabado.
Tras agrupar los valores de filtración de los grupos en los que se utilizó como 
base una resina compuesta en función de que hubiera sido acondicionada la 
dentina con un agente grabador o no, excluyendo el primer grupo o control 
positivo, se encontró que existieron diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto al grado de filtración, con un porcentaje significativamente inferior 
de especímenes que mostraron filtración de entre los grabados y con solo 
cuatro especímenes de los pertenecientes a este grupo que presentaron un 
máximo grado de filtración.
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Comparación de la filtración entre composites, ionómeros y  compómeros
5.5. COMPARACION DE LA FILTRACION ENTRE 
COMPOSITES, IONÓMEROS Y COMPÓMEROS.
no filtración:
filtración < 1,5:
filtración > 1,5:
Total:
p = 0,00
p = 0,38
Composite: Ionómero: Compómero: Total:
■ ■ ■ ■
n: 29 4 6 39
Porcentaje: 74.3% 10.3% 15.4% 100%
n: 17 / 4 21
Porcentaje: 81% / 19% 100%
n: 14 26 20 60
Porcentaje: 23.3% 43.3% 33.3% 100%
n: 60 30 30 120
Porcentaje: 50% 25% 25% 100%
Tabla 27: Porcentaje y comparación de la filtración entre los grupos en los que se empleó 
composite, frente a aquellos en los que se empleó cemento de ionómero o compómeros.
Cuando se compararon los materiales estudiados, excluyendo del análisis el 
grupo control positivo, se pudo comprobar que no existieron diferencias 
estadísticamente significativas entre los ionómeros y los compómeros 
empleados como bases de protección, así como tampoco entre los composites y 
los compómeros, pero por el contrario si que existieron entre los composites y 
los ionómeros.
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R E S U L T A D O S
Tiempo de trabajo empleado en la colocación de las bases cogitarías
5.6. TIEMPO DE TRABAJO EMPLEADO EN LA 
COLOCACIÓN DE LAS BASES CAVITARIAS.
En las tablas 29, 30 y 31 se presenta el tiempo en segundos desglosado por 
pasos, que fue necesario para realizar la secuencia clínica completa de 
colocación de cada uno de los materiales empleados como base cavitaria 
protectora, así como el total resultante de la suma de los parciales. En la 
primera fila superior de las tres tablas se han colocado sucesivamente cada uno 
de los grupos de trabajo en el mismo orden que el hasta ahora utilizado en 
puntos anteriores (los grupos del primero al quinto en la tabla 29; del sexto al 
décimo en la tabla 30 y del onceavo al catorceavo en la 31). Y en la primera 
columna por la izquierda todos y cada uno de los procedimientos clínicos que 
en algún momento fueron empleados para la colocación de alguna de las bases.
En la tabla 32 se muestran los tiempos globales de todos los grupos a modo de 
resumen y con el fin de poder establecer una comparación entre todos ellos.
- 2 1 7 -
RESULTADOS
Grupos: Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: Grupo 5:
Secado del conducto radicular: 12” 12” 12” 12” 12”
Grabado ácido/Acondicionador: I I 15» í 15” i 1 l
Lavado tras grabado: / 10” 1 10” 'í;v /
Secado tras gravado: / 3” ! 3” /
Colocación adhesivo: / 15” 15” 15” 15”
Secado prepolimerización: Í f | | § Í I Í Í Í f : 3” 3” 3” 3”
Polimerización del adhesivo: / 10” 10” 10” 10”
Autofraguado del adhesivo: / / ' / /
Secado postautofraguación: / / / / /
Activación y vibrado: / / /
IWIHIIBIBIIWIIHIBBMÍ
"  i
Manipulación de la base: / /  / / !
Colocación: 8” 8” 8” 8”
h h h h h i
8”
Polimerización de la base: 40” 40” 40” 40” 40”
Autofraguado de la base: / / / / /
Conformación de la base: 30” 30” 30” 30” 30”
Lavado: 5” 5” 5” 5” 5”
Secado: 5” 5” 5” 5” 5”
Decalaje entre fases: 15” 33”
2 4 ”
33” 24”
Totales: 115” 189” 152” 189” 152”
Tabla 28: Tiempo de trabajo desglosado en parciales en los grupos 1,2, 3 ,4  y 5.
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Grupos: Grupo 6: Grupo 7: Grupo 8: Grupo 9: Grupo 10:
Secado del conducto radicular: 12” 12” 12” 12” 12”
Grabado ácido/Acondicionador:
siiiiiaipii
15” / 15”
ái&iiü: fll 
■■' /
hBhHHHhhí 7
Lavado tras grabado: 10” / 10” / /
Secado tras gravado: 3” /
■■■■■■
3” / /
Colocación adhesivo: 15” 15” 15” 15” /
Secado prepolimerización: H l ■ i 3” 3”
—
/
Polimerización del adhesivo: / / 10” 10” /
Autofraguado del adhesivo: 15” 15” / / /
Secado postautofraguación: 3” 3” / / /
Activación y vibrado: / / i / /
Manipulación de la base: / / / / /
Colocación: 8” 8” 8” 8” 8”
Polimerización de la base: 40” 40” 40” 40” 40”
Autofraguado de la base: / / / / /
Conformación de la base: 30” 30” 30” 30” 30”
■ ■ [ « ■ ■ [ ■ ■ M M
Lavado: 5” 5”
■ ■ ■ ■
5” 5”
■■■■■■■M
5”
Secado: 5” 5” 5” 5” 5”
Decalaje entre fases: 33” 24” 36” 24” 15”
Totales: 194” 157” 192” 152” 115”
Tabla 29: Tiempo de trabajo desglosado en parciales en los grupos 6 ,7 , 8 ,9  y 10.
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Gropos: |  J | Grupo 11: Grupo 12: Grupo 13: Grupo 14:
Secado del conducto radicular: 12” 12” 12” 12”
Grabado ácido/Acondicionador: *5” / / • /
Lavado tras grabado: 7 / / /
Secado tras gravado:
— H  
/ ; 1  ] | | |H |1
Colocación adhesivo: 7 / / t
Secado prepolimerización:
.....
i / / i
Polimerización del adhesivo: /  t  / I
Autofraguado del adhesivo: 15”
g a m M i g
/ i /
Secado postautofraguación: 3” / / t
Activación y vibrado: / / 14” /
Manipulación de la base: 30” 30” 8” 180”
Colocación: 180” 180” 12” 120”
Polimerización de la base: / /  I I
Autofraguado de la base: 120” 120” 180” 180”
Conformación de la base: 30” 30” 30” 30”
Lavado: 5”
■ ■ ■ ■
5”
Secado: 5” 5” 5” 5”
Decalaje entre fases: 27”ü— MM! 18” 21” 18”
Totales: 449” 400” 287” 550”
Tabla 30: Tiempo de trabajo desglosado en parciales en los grupos 11,12, 13 y 14.
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Grupos: Tiempos:
Composite Tetric® Flow Crhoma, sin grabado ácido y sin adhesivo 115”
Composite Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Excite® DSC 189”
Composite Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Excite® DSC 152”
Composite Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Excite® 189”
Composite Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Excite®
hbnmhbshhhbbbmnhhhhhbbhhhhrhhhrnbmhhh
152”
Composite Tetric® Flow Chroma, con grabado ácido y con Syntac® Premier™ 194”
Composite Tetric® Flow Chroma, sin grabado ácido y con Syntac® Premier™ 157”
Compómero Compoglass® Flow, con grabado ácido y con Excite® 192”
Ionómero Vivaglass Cem® IC 287”
Ionómero Protec Cem®, con acondicionador 449”
Oxifosfato de cinc Phospa Cem® PL 550”
Ionómero Protec Cem®, sin acondicionador 400”
Compómero Compoglass® Flow, sin grabado ácido y sin adhesivo 115”
Compómero Compoglass® Flow; sin grabado ácido y con Excite® 152”
Tabla 31: Tiempo de trabajo total en cada uno de los grupos.
Los tiempos empleados en la colocación de cada material variaron 
ostensiblemente según las características propias de cada uno de ellos. Como 
ejemplo mencionar que para la colocación de una base de composite sin 
preparación dentinaria fueron necesarios apenas dos minutos (115 segundos), 
mientras que para el emplazamiento definitivo de una base de cemento de 
oxifosfato de cinc se emplearon un poco más de nueve minutos (550 
segundos).
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DISCUSIÓN
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Discusión sobre la metodología
6.1. DISCUSIÓN SOBRE LA METODOLOGÍA.
Resulta aceptado en la literatura especializada en la materia la necesidad de 
colocar una basa cavitaria antes de efectuar técnicas de blanqueamiento interno 
en dientes tratados endodóncicamente, no obstante, uno de los requisitos de 
esta maniobra es que el material de obturación empleado prevenga la 
microfiltración. Existe controversia sobre cuál es el material ideal para este 
propósito, por este motivo, se procedió a realizar una revisión bibliográfica a 
partir de la cual poder asentar los conocimientos necesarios para diseñar el 
procedimiento metodológico que permitiera dar respuesta a la cuestión que se 
plantea en esta tesis.
La multiplicidad de materiales odontológicos presentes en el mercado y que se 
han propuesto como candidatos para su utilización como base cavitaria en el 
blanqueamiento no vital interno, ha supuesto que la selección de aquellos que 
debían formar parte de esta investigación haya sido dificultosa. Se han 
desechado aquellos que por diferentes motivos no cumplían los requisitos para 
ser considerados como una base cavitaria adecuada, c .f 1.5.2., y se han 
seleccionado los que inicialmente parecía que si los cumplían. A lo que hay 
que añadir la posibilidad de utilizar algunos de estos materiales con diferentes 
técnicas y sistemas adhesivos, lo que ha obligado a seleccionar un total de 
catorce grupos (tabla 7) a partir de los cuales poder establecer una comparación 
basada en la actual disponibilidad de bases cavitarias.
El paso inicial consistió en la selección de los distintos materiales dentales 
susceptibles de ser empleados como base cavitaria. En este punto, se planteó el 
primer dilema a la hora de decidir cuales deberían formar parte de esta 
investigación. Los finalmente seleccionados para su estudio, fueron aquellos 
que cumplieron los requisitos que permitían considerarlos como bases
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cavitarias adecuadas en función de su composición química, características 
físicas y manejo clínico, y, por otro, el disponer de evidencias bibliográficas en 
la literatura científica revisada que corroboraban su buen comportamiento 
clínico en este tipo de situaciones: Rotstein et al (1992a) comprobaron la 
idoneidad del IRM, del óxido de cinc-eugenol, del composite y del ionómero 
de vidrio para su empleo como base cavitaria en este tipo de tratamientos; 
Mclnermey y Zillich (1992) demostraron el buen comportamiento tanto del 
Cavit como del IRM; Settembrini et al (1997) y Hara y Pimenta (1999) 
evidenciaron el adecuado comportamiento de los ionómeros de vidrio como 
barrera protectora intracoronal; Baldissara et al (1998) tras el análisis 
experimental del fosfato de cinc recomendaron su uso como base selladora 
aislante; y Amengual et al (2001a) y Llena et al (2004) indicaron la posibilidad 
de emplear un composite fluido como base cavitaria en el blanqueamiento 
dental no vital.
Finalmente, y en base a los consideraciones anteriores se procedió a: en primer
lugar, desechar a los eugenatos, por interferir en la polimerización de las
resinas compuestas que se emplean como restauración definitiva
imprescindible de los dientes no vitales blanqueados [Rotstein et ai, 1992a]; al Cavit,
por presentar en su contra la existencia de estudios a partir de los cuales no
parece aconsejable su indicación como sellador en este tipo de tratamientos
[Hansen y Davis, 1992]; y al MTA, por tratarse de una base cavitaria de la que
actualmente no se dispone de la información suficiente como para poder
recomendar su utilización en esta modalidad de blanqueamiento dental [Loxiey et
ai, 2003]; y, en segundo lugar, a seleccionar para su estudio a las resinas
compuestas, a los compómeros, a los ionómeros de vidrio y al oxifosfato de
cinc, por considerar su empleo como base cavitaria en el blanqueamiento
dental no Vital intemo Suficientemente Contrastado [Amengual et al, 2001a; Baldissara et al, 
1998; Hara y Pimenta, 1999; Llena et al, 2004; Mclnermey y Zillich, 1992; Rotstein et al, 1992a; Settembrini et al, 
1997].
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Hay que añadir, además, que se utilizaron cada una de las bases siguiendo 
estrictamente las indicaciones del fabricante y se contemplaron diversas 
modalidades clínicas de aplicación de cada una de ellas en función del empleo 
de la técnica de grabado ácido total, acondicionadores y sistemas adhesivos, 
con el fin de intentar optimizar la utilización de cada material en base a los 
beneficios que le pudieran aportar este tipo de procedimientos.
En la polimerización de aquellos materiales empleados en los que fue necesaria 
realizar esta maniobra, se utilizó el programa PUL de la lámpara Astralis 10, 
con una intensidad creciente de 150 hasta 650 mW//cm en los primeros diez 
segundos y de 650 a 1200 mW//cm en los diez segundos siguientes. 
Intentando conseguir, de esta forma, disminuir el estrés de contracción que se 
produce en la polimerización de los composites y unas mejores características 
finales de los mismos [Emani et al, 2003].
Todo el material seleccionado con el que se trabajó (bases cavitarias, sistemas 
adhesivos, ácido ortofosfório y lámparas de fotoactivación) se decidió que 
perteneciera a una misma empresa fabricante, en este caso la compañía Ivoclar 
Vivadent, con el fin de facilitar la manipulación y compatibilidad entre los 
materiales.
Una vez decididos los materiales a estudiar el siguiente paso fue proceder a la 
selección de los dientes en los que se colocarían cada una de las bases 
cavitarias. En este caso, se trabajó con dientes pertenecientes a los grupos 
incisivo y canino (dientes anteriores) y al grupo premolar, debido a que el 
blanqueamiento dental se trata de un procedimiento odontológico terapéutico 
reservado a los citados dientes anteriores y en ocasiones a los premolares.
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Tras la selección e higienización de los dientes a blanquear, se asignaron los 
mismos a cada uno de los grupos que componen el estudio de manera aleatoria 
con el fin de evitar los posibles sesgos del estudio.
El número de dientes que compusieron cada uno de los grupos de la muestra de 
estudio fue de diez y se estableció en función de las indicaciones de la norma 
ISO/TR 11405: 1994 (E) [International Standardization Organization, 1994], que establece 
como adecuado el utilizar este número de elementos muéstrales en los estudios 
de filtración de los materiales odontológicos.
Se procedió a la preparación inicial de los dientes sin obturar el conducto 
radicular, debido a que lo que se pretendió estudiar no era la filtración a través 
de la interfase entre la pared del conducto radicular y el material de obturación, 
sino entre la mencionada pared del conducto y la base cavitaria.
A continuación, se colocó la base cavitaria directamente en el interior de la 
cámara pulpar e inicio del conducto radicular, con un espesor mínimo de 2 mm 
siguiendo el contorno de la unión amelocementaria.
La localización de la base cavitaria se convierte en un problema crítico cuando 
se trata de blanqueamiento clínico “in vivo”, propiciado por la no coincidencia 
de alturas de la línea amelocementaria de las caras libres dentarias respecto a 
las proximales y el trayecto sinusoidal que describen los túbulos dentinarios del 
cuello del diente, lo que propicia unas decisión comprometida a la hora de 
decidir su emplazamiento. La colocación de la base cavitaria a nivel coronal 
con respecto a la unión amelocementaria puede suponer una disminución del 
efecto blanqueador a nivel cervical [Brighton et al, 1994; Rotstein et al, 1992a; Smith et al, 1992]; 
mientras que si la base cavitaria se sitúa en la unión amelocementaria 
vestibular puede plantear un serio problema provocado por la elevada 
probabilidad de que los radicales libres del agente blanqueador oxidante
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utilizado alcance las superficies externas proximales de la raíz apicalmente a la 
línea amelocementaria, con el elevado riesgo iatrogénico que ello conlleva [Fuss 
et al, 1989], a lo que hay que añadir la imposibilidad de establecer un patrón 
constante de referencia en cuanto al trayecto y localización de la línea 
amelocementaria en los dientes anteriores [Amengual et ai, 2001a], lo que obliga a 
individualizar la colocación de la base en función de las características 
individuales de cada diente. En esta tesis y debido a que se trataba de un 
trabajo uin vitro” en el que no se contempló la trascendencia que puede 
conllevar el paso de los agentes blanqueadores depositados en el interior de la 
cámara pulpar hacia la superficie radicular externa del diente, se dispusieron 
las bases cavitarias penetrando en el interior del conducto radicular en sentido 
apical y con su límite coronal coincidiendo con el trayecto característico que 
describe la línea amelocementaria, en casquete o silla de montar, en cada 
diente.
Otro punto trascendente es el que se refiere al anteriormente citado grosor de 
seguridad de la base cavitaria a emplear, es decir, aquel que impediría la 
filtración de los agentes blanqueadores en el 100% de los casos. Distintos 
estudios postularon diferentes opciones: según algunos autores con una base de 
un grosor superior a los 2 mm se conseguía prácticamente una total 
impermeabilización del conducto radicular, independientemente del material
U tiliz a d o  [Costas y Wong, 1991; Goldstein, 2002; Rotstein et al, 1992a; Smith et al, 1992]j OtrOS
investigadores indicaron como suficiente el colocar una capa de material 
protector de entre 1 a 2 mm de espesor [Llamas et ai, 1994]; mientras que un tercer 
grupo consideraron necesario el emplazar una barrera aislante de protección de 
3mm de ancho [stemery West, 1994]; y ,  por último, un cuarto grupo indicaron como 
suficiente el colocar una capa de 1 mm de grosor de material protector [Antúnez et 
ai, 1995]. En este trabajo se optó por colocar todos los materiales estudiados con 
un espesor mínimo de 2 mm, por considerar inicialmente este espesor como el 
límite de seguridad a partir del cual se consigue un elevado porcentaje de
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impermeabilización del conducto radicular con cualquier material empleado e 
independientemente de las características del mismo y de su procedimiento de 
manipulación y colocación.
No se consideró necesario el termociclado de las bases emplazadas en el 
interior de la cámara pulpar e inicio del conducto radicular, por considerar 
menos determinante la influencia que las condiciones de la cavidad oral pueden 
producir sobre una pequeña porción de material, que en este caso, no esta 
expuesta de forma directa a las mismas, en comparación con una obturación 
dentaria de mucho mayor tamaño y sí directamente afectada por las 
modificaciones de temperatura que acontecen el la boca del paciente [Tomeck et al,
1991; Wahab et al, 2003; Youngson et al, 1999].
También es interesante destacar que a lo largo de todo el procedimiento de 
trabajo con los dientes destinado a su blanqueamiento y posterior filtración, se 
siguieron los criterios de la anteriormente citada norma ISO/TR 11405: 1994 
(E) [International standardizatkm Organization, 1994] referente a la filtración de materiales 
dentales, con la pretensión de intentar conseguir la mayor normalización del 
trabajo y facilitar la comparación entre estudios posteriores.
Una vez completada la fase de preparación de los dientes y colocación de las 
bases cavitarias se aplicó el peróxido de hidrógeno puro al 30%, a pesar del 
demostrado menor efecto iatrógeno que produce el perborato de sodio 
combinado con agua destilada [Rotstein, 1991b; Rotstein et al, 1991b; Rotstein et al, 1993]. Se 
optó por este agente blanqueador y a esta concentración por ser el producto que 
ha demostrado ser más agresivo en cuanto a su capacidad de filtración a través 
de las estructuras dentarias [Rotstein, 1991 a] y se le dejó actuar durante 24 horas con 
el fin de incrementar su potencial capacidad de filtración basada en la 
correlación existente entre su capacidad de penetración radicular y el tiempo
que se le deja actuar [Barkhordar et al, 1997; Rotstein et al, 1991a].
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El método escogido de entre los disponibles para valorar el grado de filtración
del agente blanqueador Utilizado [Delivanis y Chapman, 1982; Gale y Darvell, 1997; Gale y Darvell, 
1999; Mair, 1992; Wemes et al, 1982; Wu et al, 1983; Wu et al, 1998; Youngson et al, 1998; Youngson et al, 1999]
fue el de la tinción con nitrato de plata, principalmente por presentar dos 
importantes ventajas: la primera de ella es que posibilita una cuantificación de 
la filtración ocasionada muy precisa; y la segunda, que permite la observación 
directa mediante un microscopio o lupa sin depender de la interpretación de 
imágenes indirectas. A pesar de que se trataba, por lo tanto, de un método 
suficientemente contrastado con anterioridad y que se había comportado como 
un método fiable a la hora de cuantificar la filtración que se ocasionaba con 
cierta facilidad en comparación con otros métodos [Wu et ai, 1983; Youngson et ai, 1999], 
se asumió que la dilución de nitrato de plata al 50% penetraría en los túbulos 
dentinarios y a lo largo de la interfase que constituyen la pared del conducto 
radicular y el material empleado como base cavitaria, de la misma manera que 
lo harían los agentes blanqueadores utilizados [Mair, 1992]; y, de igual forma, que 
los posibles restos remanentes de agente blanqueador que no hubieran podido 
ser totalmente eliminados del interior de los túbulos dentinarios no impedirían 
la penetración del colorante en los mismos [Smith et ai, 1992]. Por otro lado, fue 
necesario verificar que los materiales a estudiar en esta ocasión eran 
impermeables al nitrato de plata y tener muy presente los posibles falsos 
positivos que se pudieran ocasionar por la elevada permeabilidad de los túbulos 
dentinarios [Gale y Darvell, 1999]. Se rellenaron las cámaras pulpares de los dientes 
analizados con la solución acuosa de nitrato de plata al 50% y aunque algunos 
autores consideraron suficiente con dejarla actuar durante dos horas [Barkhordar et 
ai, 1997], se prefirió optar por permitirle realizar su función durante cuatro horas, 
con el fin de darle el suficiente tiempo y garantizar, de este modo, la mayor 
penetración de la solución en el trayecto recorrido previamente por el peróxido 
de hidrógeno al 30%.
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Se seccionaron longitudinalmente los dientes [Barkhordar et ai, mi] y se expusieron 
a la luz solar las dos mitades de cada diente durante dos horas con el fin de 
efectuar el revelado del nitrato de plata y evidenciar la filtración.
Finalmente, se empleo un microscopio estereoscópico a un aumento para medir 
la filtración en aquella zona de la interfase entre el diente y el material de base 
que presentaba mayor grado de filtración, igualmente en base a la norma 
ISO/TR 11405: 1994 (E) [International Standardizaron Organization, 1994]).
Para determinar el grado de filtración de los materiales dentales estudiados, se 
utilizó una escala cualititativa basada en los criterios establecidos por la 
anteriormente citada norma ISO/TR 11405: 1994 (E) [International standardizaron 
Organizaron; 1994; shinohara et al, 2001] y modificada en fimción de las características de 
este trabajo. Se consideraron tres situaciones: grado 0 = ausencia de filtración; 
grado I o filtración <1,5 mm; y grado II o filtración >1,5 mm. Se intentaba, de 
esta forma, establecer un punto crítico diferenciador a partir del cual considerar 
ineficaz la acción de barrera de la base estudiada y que coincidiría con el 
concepto ya introducido con anterioridad de límite de seguridad de la base 
cavitaria y que estaba establecido en 2 mm de grosor. Sin embargo, en la escala 
manejada este punto de inflexión o grado II se desplazó hasta 1,5 mm con el fin 
de incrementar el grado de seguridad de la base, considerando una situación 
peligrosa cuando la filtración de la base se acercaba al 1.5 mm.
Destacar que la preparación de los dientes y el emplazamiento de las bases, así 
como la determinación de la filtración de estas últimas fue realizado por el 
mismo operador y con la misma secuencia de trabajo grupo por grupo, con la 
intención de evitar sesgos propiciados por una desigual forma de manipulación 
de los dientes y la distinta capacidad de apreciación de diferentes observadores. 
A lo que se añadió la realización de un test de Kappa intraobservador, 
duplicándose las mediciones en un 10% de la muestra como se recomienda en 
la literatura.
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Un aspecto que se añadió en este trabajo, fue el intentar establecer que 
procedimiento clínico de colocación de las bases estudiadas era más rápido, si 
bien, no se trataba de un aspecto contemplado en la literatura odontológica 
especializada consultada, se creyó interesante disponer de este dato para poder 
seleccionar aquella base de entre las que consiguieran impedir el paso de los 
agentes blanqueadores fuera más cómoda de manejar.
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6.2. DISCUSIÓN SOBRE LOS RESULTADOS.
Tras analizar los resultados de filtración de las diferentes bases estudiadas, se 
pudo comprobar que todos los materiales utilizados proporcionaron algún 
grado de filtración. Las resinas compuestas “per se ”, no pueden considerarse 
una barrera útil, tal como se observó tras el análisis del primer grupo del 
estudio, lo cual es conocido debido a su composición en monómeros de resina 
hidrofóbica y a las características de contracción durante la polimerización.
Cuando se utilizó una resina compuesta asociada a un sistema adhesivo, la 
adaptación marginal de las bases mejoró de forma estadísticamente 
significativa, aunque la repercusión clínica de este hecho es poco importante, 
ya que más de la mitad de las muestras estudiadas con está forma clínica de uso 
presentaron algún grado de filtración, tan solo en el grupo 2, el 80 % de los 
especímenes no presentaron filtración o presentaron un grado de filtración 
mínima.
Si se sigue analizando el grupo de las resinas compuestas, se observa que 
cuando se utilizó el grabado ácido de la dentina como paso previo a la 
colocación del adhesivo, aun con sistemas adhesivos de los llamados 
autograbantes, el sellado de las bases mejoró, obteniéndose resultados óptimos 
con el uso de un sistema adhesivo de fraguado dual precedido del tratamiento 
de la dentina con ácido ortofosfórico al 37%. El sistema de éstas característica 
utilizado en este estudio (Excite® DSC), contiene los inciciadores químicos de 
la polimerización en el pincel, cuya morfología lo hace especialmente 
adecuado para “mojar” las paredes dentinarias en zonas de difícil acceso, 
además se trata de un sistema adhesivo que contiene nanorelleno y que ha sido 
especialmente diseñado para el cementado de postes intrarradiculares; se debe
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tener en cuenta la dificultad de acceso de la luz de polimerización a la cámara 
pulpar y al conducto radicular.
Al analizar los grupos cuatro y seis comparativamente, se pudo observar que el 
porcentaje de casos en los que se obtuvo un correcto sellado, fue más elevado 
para el Syntac® Sprint™ (sistema adhesivo con excipiente acuoso) que para el 
Excite® (sistema adhesivo con excipiente alcohólico), en ambos casos 
utilizados con grabado ácido previo, no obstante los porcentajes de filtración 
máxima fueron idénticos para ambos grupos. Existe controversia en la 
literatura en cuanto a la fuerza de adhesión de estos dos modelos de sistemas
adhesivos [Cardoso et al 2002; Carini et al 2001; Rosales et al 2001], no obstante y en las
condiciones de nuestro trabajo, y en lo que a capacidad de sellado se refiere, 
fue mayor para el Syntac® Sprint™.
Evaluando globalmente aquellos grupos en los que se utilizó grabado ácido 
frente a los que no se utilizó, se comprobó que dicho grabado mejoraba 
significativamente el sellado marginal de la base, independientemente del 
sistema adhesivo que se utilice, como puede verse en la tabla 26.
Si bien en la literatura se ha estudiado profusamente la capacidad de sellado 
marginal de diferentes materiales y técnicas [Beckham e tal, 1993; Owens eta l, 1998a; Owens et 
al, 1998b; Yapeta l, 1995], el efecto de los peróxidos sobre dicha capacidad de sellado, 
no ha sido tan evaluada, tanto en lo que se refiere a su aplicación como bases 
protectoras en el sellado cameral para el blanqueamiento interno, como en los 
que se refiere a su aplicación como material de restauración en un diente que 
va a ser sometido a un blanqueamiento externo. Con respecto al primer 
aspecto, hay que destacar el trabajo de Rotsein et al (1992a) en el que se 
demostró un buen comportamiento de las resinas compuestas utilizadas como 
material de base previo al blanqueamiento interno y el de Llena et al (2004) en 
el que se comprobó el mejor comportamiento de los composites si se realizaba
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una técnica de grabado ácido y se empleaba un sistema adhesivo. Por lo que 
respecta al segundo aspecto, la capacidad de sellado en la interfase diente- 
restauración cuando se utilizan resinas compuestas como material de 
obturación en un diente que luego va a ser sometido a la acción de los 
peróxidos, los trabajos de Crim (1992a), Owens et al (1998a), Gokay et al 
(2000a, 2000b), demostraron la capacidad de estas sustancias de alterar dicha 
interfase, aumentar la filtración marginal e incluso de poder difundir hasta la 
cámara pulpar.
Los compómeros por su parte, demostraron un elevado grado de filtración en 
todas sus formas de aplicación, sólo cuando se realizó un grabado ácido previo 
se obtuvo una reducción de la filtración. Por su parte los ionómeros de vidrio, 
contengan o no resina en su composición, mostraron un pobre comportamiento 
en este estudio, hecho que queda reflejado en la literatura: Brighton et al 
(1994), Owenns et al (1998a), Dezotti et al (2002) Lambriandides et al (2002). 
Si bien los ionómeros de vidrio poseen una capacidad propia de adhesión a las 
estructuras dentarias a través de los puentes del calcio, lo que potencialmente 
podría hacer pensar en su buen comportamiento como bases para el sellado 
cameral previo al blanqueamiento dental interno, los diferentes estudios que 
existen en la literatura y nuestro propio trabajo no lo corroboraron.
En este trabajo, se utilizó también un cemento convencional de oxifosfato de 
cinc, que mostró filtración para todos los especímenes estudiados, en general 
en la literatura, los cementos de oxifosfato, óxido de cinc eugenol y otros han 
demostrado este tipo de comportamiento Smith et al (1992), Hansen y Davis 
(1992).
Al comparar globalmente la filtración de las bases en función del material que 
se utilizó, se observó que existieron diferencias estadísticamente significativas 
entre los composites, los compómeros y los ionómeros, no siendo dichas
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diferencias significativas entre los dos últimos grupos de materiales, 
independientemente de la técnica de aplicación clínica.
En general los resultados de nuestro estudio, son coincidentes con los datos de 
la literatura. Las resinas compuestas utilizadas con un sistema adhesivo de 
fraguado dual precedido del grabado ácido de la dentina son los materiales que 
mejor comportamiento demostraron, sin ser estos materiales per se y al 
utilizarlos sin acondicionamiento previo, con o sin sistema adhesivo, aunque 
este sea autograbante, suficientemente seguros para ser utilizados como bases 
selladoras previas al blanqueamiento dental interno. Una peculiaridad del 
composite estudiado es su característica de material fluido que lo hace sencillo 
de aplicación y con buena capacidad de adaptación a las paredes del conducto 
radicular y de la cámara pulpar, así como su forma de presentación inyectable 
con jeringa; estas peculiaridades del material podrían justificar el aparente 
mejor comportamiento obtenido por parte de las resinas compuestas en este 
estudio con respecto a otros revisados en la literatura referente a las resinas 
compuestas. Por otra parte, la ventaja que presenta este material en cuanto a su 
fotocromaticidad, lo hace idóneo para esta aplicación, ya que si tuviera que ser 
retirado de la cámara pulpar en el caso de un retratamiento endodóncico, por 
ejemplo, sería sencillo identificarlo, lo que se hace más complejo con otros 
materiales de color similar al del diente que no presentan esta propiedad.
En referencia al tiempo de trabajo que se empleó en la colocación de las 
distintas bases cavitarias cabe afirmar que los materiales que requirieron, de 
una manipulación previa que les confiriera su consistencia adecuada antes de 
su emplazamiento, de un procedimiento de posicionamiento manual y de un 
periodo prolongado de fraguado, necesitaron de un mayor tiempo total para su 
emplazamiento, en comparación con las que se aplicaron de forma directa 
desde un dispositivo que facilitaba su manejo (jeringa y/o compule) y con un 
fraguado más rápido o activado por luz.
- 2 3 8 -
Discusión sobre los resultados
De entre los materiales y técnicas que emplearon un menor tiempo en su 
colocación, Tetric® Flow Chroma aplicado con adhesivo y grabado ácido (que 
con 189 segundos se situó en la séptima posición de entre los materiales 
estudiados, pero a corta distancia de los seis primeros) se convirtió en el 
material más adecuado para realizar la función de base cavitaria protectora 
porque presentó el comportamiento más impermeable en relación con los 
demás y porque necesitó de un periodo de tiempo razonable para su aplicación 
definitiva.
Por todo lo anteriormente mencionado, en nuestra opinión y basados en los 
resultados de este trabajo, consideramos que desde un punto de vista de 
aplicación clínica, el material idóneo para ser colocado como base previa al 
blanqueamiento dental interno, de entre los estudiados, sería un composite 
fluido, aplicado con un sistema adhesivo de fraguado dual y con el grabado 
ácido previo de la dentina.
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Conclusiones
Respondiendo a los objetivos planteados en esta tesis y tras analizar los 
resultados obtenidos, se puede concluir que:
7.1. Considerando los cuatro grupos de materiales distintos que se han 
estudiado, el cemento de oxifosfato de cinc se muestra como el que más 
filtración marginal presenta, ya que la muestra lo hacen en todos los casos; 
siendo el grupo de las resinas compuestas el que menos; los ionómeros de 
vidrio y los compómeros se sitúan en un nivel intermedio entre los dos grupos 
de materiales citados.
7.2. La preparación de las paredes dentinarias mediante grabado con ácido 
ortofosfórico al 37% de manera previa a la colocación de la base supuso un 
menor grado de filtración en aquellos especímenes en los que se realizó esta 
maniobra en comparación con aquellos otros en los que no se puso en práctica.
7.3. La resina compuesta empleada con grabado ácido de la dentina y un 
sistema adhesivo presentó el menor grado de filtración.
7.4.- Los materiales que se insertan con técnicas adhesivas se comportan mejor 
en cuanto a la presencia de microfiltración marginal en comparación con los 
que no las usan.
7.5. Entre los diversos materiales que se colocan mediante técnicas adhesivas 
el composite tuvo un mejor comportamiento en comparación con los
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ionómeros y los compómeros, independientemente del procedimiento clínico 
empleado.
7.6. En relación al tiempo de trabajo utilizado en la colocación de las diversas 
bases cavitarias, hay que resaltar que el material que menos tiempo consume es 
la resina compuesta cuando es insertada sin ningún tipo de acondicionamiento, 
aunque la incorporación de diversas fases de acondicionamiento dentinario, 
que mejoran el sellado de la base cavitaria de composite, no suponen una 
diferencia relevante en cuanto al tiempo empleado de una técnica a la otra.
En definitiva, se puede establecer que el material más adecuado para ser 
utilizado como base cavitaria selladora de manera previa a un tratamiento 
blanqueador no vital, de entre los estudiados en esta tesis, es la resina 
compuesta fotopolimerizable fluida, empleada con una técnica de grabado total 
con ácido ortofosfórico al 37% y acondicionamiento dentinario con un 
adhesivo dentinario de fraguado dual.
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Anexo 1: Abreviaturas
9.1. ANEXO 1: ABREVIATURAS.
ADA: American Dental Assosiation 
ADN: Ácido Dexosirribonucleico
A.U.V.B.D.: Asociación Universitaria Valenciana de Blanqueamiento Dental 
Bis-GMA: Bisfenol A-Glicidil metacrilato 
c .fi  co fose (vease)
° C: grados centígrados 
CD-R: compact disc-recordable 
C.E.E.: Comunidad Económica Europea 
cm: centímetros
CPITN: índice de necesidades de tratamiento periodotal de la comunidad 
CRA: Clinicál Research Associatives 
DE: Diccionario Espasa
DEIMCE: Diccionario enciclopédico ilustrado de medicina, cirugía y 
especialidades
DLE: Diccionario de la lengua española 
EBA: ácido etoxi benzoico 
EME: Enciclopedia Microsoft Encarta 
esq.: esquema
et ai: et alter (y colaboradores)
EUM: Enciclopedia Universal Multimedia 
FDI: Federación Dental Internacional
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fig.: figura
IRM: material de restauración intermedio
JPEG: Joint Photographic Experts Group (formato para el almacenaciento y 
transporte de imágenes informáticas)
HEMA: Hidroxietil metacrilato
KHN: Knoop hardness number (valor de dureza en la escala Knoop)
LED: diodos emisores de luz 
MB: megabyte 
mi: mililitros 
mm: milímetros 
mW: milíwatios
MMPA: Metacrilato modificado de ácido poliacrílico 
MTA: agregado trióxido mineral 
n°: número
NEL: Nueva Enciclopedia Larousse 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
PC: peróxido de carbamida 
PH: peróxido de hidrógeno
T.E.R.M.: material de restauración temporal endodóncica 
fim: micrometros
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9.2. ANEXO 2: LISTADO DE PRODUCTOS BLANQUEADO­
RES.
o Amosan / Copercore Inc. / Palo Alto. EEUU
o Apollo Secret / Dental Medical Diagnostic Systems Inc. / Westlake 
Village. EEUU
o A.S.A.P. / Maillefer / Tulsa. EEUU
o Britewhite / Microselect / Culver City. Cañada
o Citroxaina / Rembrandt / Dent Mat Corporation / Santa María. EEUU
o Colgate Platinum Profesional / Colgate Palmolive GmbH / Hamburg. 
Alemania
o Contrast PM / Interdent Inc. / Los Angeles. EEUU 
o Dental Bright / Cura Pfarmaceutical / Jacksonville. EEUU 
o Illumine / Dentsply / Konstanz. Alemania 
o Hi Lite / Shofu Dental Corp. / Tokio. Japón 
o Hydroxylite / Shofix Dental Corp. / Tokio. Japón 
o Karisma Alpha / Confi Dental Products / Louisville. EEUU
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o Natural White / Aesthete Laboratorios / Aurora. Cañada 
o Nite White / Discus Dental Inc. / Beverly Hills. EEUU 
o Nite White Excel 2Z / Discos Dental / Culver City. EEUU 
o Nu Smile / M Innovation / Brunswick. EEUU 
o Opalescence / Ultradent Products Inc. / South Jordán. EEUU 
o Opalescence Quick / Ultradent Products, Inc. / South Jordán. EEUU 
o Opalescente Xtra / Ultradent Products, Inc. / South Jordán. EEUU 
o Perborato sódico / Humeo Laboratory / Texarkana. EEUU 
o Perborato sódico / Integra Chemical Co. / Renton. EEUU 
o Perfect Smile / Perfect Smile Corporation / Westlake. EEUU 
o Powergel / Welch Allyn Kreativ / New York. EEUU 
o Quasarbrite / Spectrum Dental Inc. / Turlock. EEUU 
o Quickwhite Universal / Luma Chem Inc. / West Jordán. EEUU 
o Quick Start / Dent Mat Corporation / Santa María. EEUU 
o Rembrant / Dent Mat Corporation / Santa María. EEUU
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o Rembrandt Virtuoso Lightning / Dent Mat Corporation / Santa María. 
EEUU
o Superoxol / Union Broach Co. / Long Island. EEUU 
o Superoxol / Sultán Chemist's Inc. / Englewood. EEUU 
o White and Brite / Omnii Internacional / St. Petersberg. EEUU 
o Whiteness / FGM, SC / Brasil 
o Whitestrip / Procter & Gamble / Cincinnati. EEUU 
o Yotuel / Biocosmetics / Madrid. España
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9.3. ANEXO 3: LISTADO DE OTROS PRODUCTOS.
9.3.1. Adhesivos dentales.
o Acondicionador Protec Cem / Ivoclar Vivadent / 
Leiechtestein
o Excite / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein
o Excite DSC / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein
o Prisma Universal Bond 3 / Dentsply / Weybridge. Inglaterra
o Scotchbond 2 / 3M / Saint Paul. EEUU
o Single Bond / 3M / Saint Paul. EEUU
o Syntac Sprint / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein
9.3.2. Agentes grabadores.
o Total Etch / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein
9.3.3. Aparatología.
o Astralis 10 / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein
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o Microscopio Nikon SMZ10A / Nikon UK Ltd. / Kingston upon 
Thames. Inglaterra
o Micropipeta Nichipet 5000 DG / Nichiryo / Tokio. Japón
o Grinder Polisher 990 / South Bay Technology / San Clemente. EEUU
o Silamat plus / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein
9.3.4. Bloqueo de la permeabilidad.
o Aelitefil / Bisco / Schaumburg. EEUU 
o Allbond 2 / Bisco / Schaumburg. EEUU 
o Alloy / Kerr Manufacturing / Romulus. EEUU 
o Amalcap / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Barrier Dentin Sealant / Teledyne Getz / Elk Grove. EEUU 
o Cavit / Espe / Seefeld. Alemania 
o Cavit2 / Premier Dental Products Co. / Filadelfía. EEUU 
o Cavit-G / Espe / Seefeld. Alemania 
o Cimavit / Pierre Rolland / Francia
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o Ciprospad / Spad / Quétigny Cedex. Francia 
o Coltósol / Colténe-Whaledent / Alstatten. Suiza 
o Compoglass Fiow / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Core Paste / Zenith Corp. / Englewood. EEUU 
o Dentorit / Goupil / Francia 
o Durafill VS / Kulzer & Co. / Wehrheim. Alemania 
o Duraphat / Colgate Palmolive GmbH / Hamburg. Alemania 
o Fermit / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Fuji I I LC / GC Dental Industrial / Tokio. Japón 
o GC / GC Dental Industrial Corp. / Tokio. Japón 
o Hidroxiapatita Lime-Lite / Pulpdent / Watertown. EEUU 
o Heliobond / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Helioprogress / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Herculite XRV / Kerr Manufacturing / Romulus. EEUU 
o Hygenic / Hygenic Corp. / Akron. EEUU
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o IRM / Caulk Dentsply / Milford. EEUU 
o Ketac Cem / Espe Premier Sales Corp. / Norristown. EEUU 
o Ketac Cem / Espe / Seefeld. Alemania 
o Ketac Silver™ / 3M / St.Paul. EEUU
r
o Oxido de cinc-eugenol / Mission White / Charleston. EEUU
r
o Oxido de cinc-eugenol / Merck / Darmstadt. Alemania 
o Palfique Light-S / Tokuyama Corp. / Tokyo. Japón 
o Phospha Cem / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Prisma APH/ Dentsply / Weybridge. Inglaterra 
o Prisma Universal Bond 3/ Dentsply / Weybridge. Inglaterra 
o Pro Root MTA / Dentsply / Konstanz. Alemania 
o Protec Cem / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Proxigel / Reed and Camick / Jersey City. EEUU 
o Roth's 801 Elite / Roth Drug Co. / Chicago. EEUU 
o Sealapex / Kerr / Romulus. EEUU
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o Silus Plus /3M /StPaul. EEUU 
o Scotchbond Multiporpose / 3M / Saint Paul. EEUU 
o Super EBA / Harry J.Bosworth CO / Eskokie. EEUU 
o T.E.R.M. / Caulk División / Mildford. EEUU 
o Tetric Flow Chroma / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Vivaglass Cem / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Vitrebond / 3M Espe / St.Paul. EEUU
9.3.5. Composites especiales para técnicas estéticas.
o Tetric Ceram Bleaching Assortment / Ivoclar Vivadent / Schaan. 
Leiechtestein
o Tetric Flow Bleaching Assortment / Ivoclar Vivadent / Schaan. 
Leiechtestein
o Tetric Flow Chroma / Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Duraflll VS / Hereus Kulzer Inc / South Bend. Alemania 
o Vitalescence / Ultradent Products Inc. / South Jordán. EEUU
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o Ultralite Shades of Amelogen / Ultradent Products Inc. / South Jordán.
EEUU
9.3.6. Instrumental.
o Sonda periodontal / Hu Friedy Inc. / Chicago. EEUU 
o Lima número 10 K-File / Dentsply Maillefer / Konstanz. Alemania
9.3.7. Materiales de aislamiento.
o Expasil / Pierre Rolland / Sentmenat. España 
o Fast-Dam / Interdent / El Segundo. EEUU 
o Opal-Dam / Ultradent Products Inc. / South Jordán. EEUU 
o Orasel / Ultradent Products Inc. / South Jordán. EEUU 
o Paint-On Dental Dam / Dent Mat / Santa María. EEUU 
o Powerblock / Welch Allyn Kreativ / New York. EEUU 
o Super Poli Grip / Denture Adhesive / Pittsford. EEUU 
o Wedjets / The Hygenic Corporation / Akron. EEUU
- 3 1 8 -
Anexo 3: Listado de otros productos
9.3.8. Materiales de apoyo a los agentes blanqueadores, 
o Polyx / Union Carbide / Texas City. EEUU
9.3.9. Materiales de pulido.
o Sof-Lex™/3M Espe/St.Paul. EEUU
o Cepillo de peofylaxis 835 CA / Kerr Have / Karlsruhe. Alemania
9.3.10. Materiales de restauración.
o AP.H. / Dentsply / Weybridge. Inglaterra 
o Charisma / Heraues Kulzer / Sao Paulo. Brasil 
o Chem Fil / Dentsply / Weybridge. Inglaterra 
o Compoglass Flow /Ivoclar Vivadent / Schaan. Leiechtestein 
o Dyract® / Dentsply / Konstanz. Alemania 
o Duceram® / Dentsply / Konstanz. Alemania 
o Durafill VS / Kulzer & Co / Wehrheim. Alemania 
o Elan / Kerr / Karlsruhe. Alemania
- 3 1 9 -
ANEXOS
o F2000/3M Espe /StPaul. EEUU 
o Fuji II / GC Dental Industrial / Tokio. Japón 
o Herculite® / Kerr / Karlsruhe. Alemania 
o Silux Plus / 3M / Saint Paul. EEUU 
o TPH / Dentsply / Konstanz. Alemania 
o Vitremer Luting Cement / 3M Espe / StPaul. EEUU 
o Z100 / 3M Espe / StPaul. EEUU
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9.4. ANEXO 4: LISTADO DE FIGURAS.
- Figura 1 :..............................................................................................  105
Sellado mecánico del conducto radicular en los tratamientos 
de blanqueamiento no vital.
- Figura 2 : ..............................................................................................  129
Clasificación de Choquet.
-Figura 3 : ..............................................................................................  156
Tetric® Flow Chroma.
- Figura 4 : ..............................................................................................  157
Compoglass® Flow.
-Figura 5 : ..............................................................................................  158
Vivaglass® Cem IC.
-Figura 6 .:.............................................................................................  159
Protec Cem®.
- Figura 7 : ..............................................................................................  161
Phospha Cem®.
- Figura 8 : ..............................................................................................  162
Syntac® Sprint™.
- Figura 9 : ..............................................................................................  163
Excite®.
- Figura 10:............................................................................................  164
Excite® DSC.
- Figura 11:............................................................................................  165
Acondicionador Protec Cem®.
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- Figura 12:............................................................................................  166
Total Etch®.
- Figura 13:............................................................................................  174
Disposición característica de la base cavitaria “en casquete”.
- Figura 14:............................................................................................  180
Sonda periodontal con un tope de goma.
- Figura 15:............................................................................................  181
Disposición espacial del trayecto de la línea amelocemen-taria 
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- Figura 16:............................................................................................  182
Gradilla empleada para la colocación de los dientes durante.
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Almacén-Transportador de las secciones de los dientes.
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Microscopio Nikon SMZ10A.
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9.7. ANEXO 7: ÍNDICE ANALÍTICO DE LA INTRODUCCIÓN 
Y DE LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA.
- A:
Abrasivos, 35, 36 
Abrasión, 34 
Ácido/s, 33, 34 
-cítrico, 31, 34 
-clorhídrico, 34 
-fluorídrico 33 
-fosfórico, 31 
-nítrico, 34 
-nucleicos, 60 
-ortofosfórico, 34 
-poliacrílico, 31, 34, 38 
Activadores, 30 
ADA, 81,82, 111 
ADN, 81
Adhesión postblanqueamiento, 65 
Adhesivos, 65, 81 
Aditivos, 31, 39 
Agente/s 
-blanqueador/es, 28,29 
—enzimas, 37 
—mixtos, 36 
—oxidantes, 28 
—mecanismo de acción, 28
-desensibilizantes, 58 
-irrigantes endodóncicos, 33 
Aglutinantes, 38
Agregado de trióxido mineral, 77 
Agua, 29, 31, 59 
-destilada, 45 
-oxigenada, 30 
Aislamiento, 69,103 
Alcalinizadores, 30 
Aldehidos, 60 
Alteraciones 
-color dental, 18, 19 
-dentales, 18 
-dentoperiodontales, 18 
-periodontales, 18, 27 
Alumina, 37 
Amalgama de plata, 27 
Amelogénesis imperfecta, 21 
Aminas aromáticas, 61 
Amoniaco, 31 
Anión superóxido, 61 
Antioxidantes, 81,110 
Apoptosis, 64 
Ascorbato sódico, 110
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- B :
Barniz, 30 
-de poliamida, 79 
Barrera, 71 
Base 
-cavitaria, 69, 72 
—inserción, 130 
-selladora, 51 
Bicarbonato sódico, 35 
Blanqueamiento dental, 22 
—clasificación técnicas, 48 
—combinado, 43 
—contraindicaciones, 25 
—efectos 
—articulación 
temporomandibular, 64 
—cicatrización, 52 
—cemento, 95 
—dentina, 94 
—encía, 51 
—esmalte, 88 
—mucosa, 51 
—tejidos 
— mineralizados, 53 
— corporales, 64 
— dentarios, 88 
— periodontales, 52, 87 
—tratamientos, 65 
—pulpa, 56, 58
—en la consulta, 43 
—externo, 22, 29, 35 
—dentición temporal, 47 
—domiciliario, 43 
—indicaciones, 25 
—interno, 22,29 
—no vital, 29, 31, 33,43, 54 
— activado por calor, 43 
— activación química, 43 
— combinado, 47 
— con férulas, 46 
— en la consulta, 43 
— domiciliario, 45 
— fotoactivado, 44, 53 
— fotocalorífico, 44 
—situación actual, 50 
—técnicas, 42 
—vital, 26 
—con férulas, 57, 64 
—fotoactivado, 53, 58
Calcificación pulpar, 21 
Calor, 42, 49 
-lámparas, 53 
Cámara pulpar, 107, 109,110 
Canon dental, 14,18 
Cara, 14
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Carbapol, 31, 38, 58 
Carbonato cálcico, 35 
Carborundo, 34 
Carcinogénesis, 52 
Caries, 18, 21 
Catalasa, 81,107,110 
Catalizadores, 30 
Cemento 
-de ionómero, 67 
-de oxifosfato de cinc, 67 
Cerámicas, 65 
Choque térmico, 62 
Cianacrilato, 70 
Citrato sódico, 37 
Citroxaina, 37 
Clasificación Choquet, 129 
Cloroformo, 107 
Fluoruro sódico, 37 
Color resinas compuestas, 66 
Coloración, 19 
Colutorios 
Compómeros, 65, 75 
Comprimidos, 30
Conducto radicular, 69, 104, 105, 
141,143
Configuración paramagnética, 60 
Conservantes, 41 
Contaminación bacteriana, 56 
Control/es 
-del paciente, 110
-postratamiento, 72 
-sanitarios, 82 
Corrosión, 67
- D :
Decoloración, 19 
Dentinogénesis imperfecta, 21,25 
Detergente, 30 
Dientes 
-anteriores, 123 
--estructura, 128 
—morfología, 123 
-color, 17 
-forma, 17 
-sensibles 26 
-tamaño, 17 
Dióxido 
-carbono, 31 
-sodio, 33 
Dique de goma, 69, 70,103,104 
Discolor, 19
Discoloración dental, 19,25 
-alternativas terapéuticas, 20 
-clasificación, 21 
-de la dentina, 21 
-de la placa, 21 
-del esmalte, 21 
-definición, 19
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-etiología, 19 
-recidiva, 96 
Discromía, 19 
Dispersantes, 41 
Dolor, 57
- E :
Edetato sódico, 37 
Efectos iatrogénicos, 87 
Encías, 16 
Eficacia, 111 
Envejecimiento, 21, 64 
Enzima/s, 37 
-amilasa, 37 
-catalasa, 57 
-celulares, 60 
-lipasa, 37 
-peroxidasa, 37, 57 
-succinil deshidrogenasa, 57 
-tripsina, 37 
Erosión, 34 
Erosivos, 33 
Esmalte, 88 
Estabilizantes, 31 
Estética, 13 
-dental, 18
-dentofacial, 14 
-facial, 18 
Espesantes, 31 
Estannato de sodio, 31 
Esterilización, 143 
Estrés oxidativo, 59, 62, 63, 64 
-procesos patológicos, 63 
Eter, 34, 36 
Eugenatos, 74
- F :
Férulas, 38,46 
Fluorosis, 21, 33 
Flúor, 58 
Fluorización, 72 
Fluorosis, 25 
Fluoruro/s, 79 
-sódico, 37 
Fosfato cálcico, 33, 80 
Fracasos endodóncicos, 52 
Fractura dental, 56 
Fuerza 
-de unión, 65 
-adhesión, 109 
Fumadores, 28
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- &
Gases hiperoxidantes, 32 
Gel/es, 30, 38 
-carborundo, 33 
-silicio, 34 
Glicerina, 31, 38, 58, 70 
Glicol, 38 
Glutation, 81 
Grabado ácido, 56 
Guías, 111
- H:
H202, ver Peróxido de hidrógeno 
Hemorragia pulpar, 26 
Hexametafosfato sódico, 40 
Hidrato de doral, 40 
Hidróxido de calcio, 80, 106,140 
Hidroxiapatita, 79 
Hidroxylite, 37 
Hipoclorito sódico, 33, 56
- 1:
Iatrogenia, 21
Integridad marginal, 66, 67
Iones, 29
Ionómeros de vidrio, 65, 67, 75
-L:
Labios, 15
Lactoperoxidasa, 110 
Láser, 143
Lesiones apicales, 27, 52 
Ligaduras d eseda, 104 
Línea 
-labial, 15 
-media 16 
-sonrisa, 15,16 
Lípidos, 60 
Luz
-alta intensidad, 58 
-calorífica, 42
-M:
Mancha, 19 
-blanca, 33 
Microabrasión, 49 
Medicación analgésica, 58 
Metaborato de sodio, 31 
Metales de transición, 61 
Microfiltración, 67 
Monómeros acrílicos, 40
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Mutagenicidad, 52 Ozono, 32
-N:
Necrosis pulpar, 57 
Nitrato-de plata, 80 
Necrosis pulpar, 26 
Normativas, 111
- O :
Obturación 
-definitiva, 71,109 
-temporal, 67 
-provisional, 69, 71, 107 
Odontología 
-conservadora, 14 
-estética, 13,14 
-restauradora, 14 
OMS, 13 
Oxalatos, 80 
Oxidación, 22, 59 
Oxidante, 30, 31, 59 
Oxidar, 29 
Óxido nítrico, 61 
Oxifisfato de cinc, 77 
Oxígeno, 29, 30, 32, 33, 37, 38, 44, 
59, 60,61,62
- E :
Papaina, 37 
Par redox, 59 
Pasta/s 
-ácida, 34
-dentífrica blanqueadora, 66 
Patrón de belleza dental, 14 
Percarbonato sódico, 32,46 
Perborato sódico, 31, 37, 45 
Permeabilidad, 113 
-dentina, 113 
Peroxidación, 60 
Peroxidasa, 37 
Peróxido/s, 28, 30 
-de carbamida, 31, 37, 38, 45, 46, 
53
-de urea, 30
-hidrógeno, 30, 31 ,34, 36, 39, 45, 
46, 53,61,110 
Piedra pómez, 34, 35 
Pigmentos, 41
Pirofosfato tetrapotásico, 40 
Pirozona, 36 
Placa dentaria, 35 
Policarboxilatos, 76 
Polyx, 39 
Prevención, 49
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-resorción, 123 
Procesos consuntivos, 18 
Proteasas, 81 
Protección, 101 
-tejidos mineralizados, 101 
-tisular, 69 
-periodontales, 102 
Proteinas, 60 
Pulpa, 56, 58 
Pulpitis, 58
-Q :
Quelantes, 37 
Quemaduras, 52
- E :
Radiación/ones 
-ionizantes, 62 
-solar, 62 
Radical/es libres, 29, 37, 59, 60, 61, 
62
-hidroxilo, 61 
-hidroperoxilo, 61 
Reacción oxidación reducción, 29, 
59
Reducir, 29
Reducción, 22 
Reductor, 59 
Región cervical, 123 
Retracción gingival, 57 
Resinas 
-compuestas, 65, 66, 77, 81 
-hidrofílicas, 79 
Resorción cervical externa, 54, 55 
-radicular, 21, 27,49, 60,117 
—idiopática, 120 
--interna, 56 
—clasificación, 120 
—tratamiento, 142 
Restauración/ones, 98,109 
Revisiones 110 
Rostro, 14
- S :
Sales solubles, 79 
Seguridad, 111 
Sellado
-biológico profiláctico, 71,104 
-mecánico, 104 
Sello, 111 
Sensibilidad 
-dental, 57, 58 
-dentinaria, 129 
Sílice, 36
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Silicio, 34 
Silicona, 39 
Solución/es, 145 
-acuosa, 30 
-salina, 31, 45 
Sonrisa, 13, 15 
-gingival 
Superóxido dismutasa, 81 
Surfactantes, 41
- T:
Técnica Mclnnes, 34 
-erosiva abrasiva, 22 
Temperatura, 42 
Tinción, 19 
Toxicidad, 110 
Tratamiento ortodóncico, 56 
Traumatismo, 18, 21, 56 
Tripolyfosfato sódico, 41 
Trolamina, 39
- U :
Ulceras, 52
Unión amelocementaria, 27, 55, 57, 
129
Urea, 31, 39
- V:
Vaselina, 70 
Vitamina E, 80, 81
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"Sólo es capaz de realizar los sueños el que, 
cuando llega la hora, sabe estar despierto."
León Daudi
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